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ÖZET 
Periyodik sağlık muayenesinin amacı kişilerin asemptomatik dönemlerindeyken 
risk faktörlerinin ve tedavi edilebilir hastalıklarının erken belirtileri tespit edilerek mortalite 
ve morbiditelerini azaltmaktır. Birinci basamak sağlık uygulamasında aile hekimleri sağlık 
danışmanlığı ve hastalıkların erken tanısının konmasında ve birinci basamak sağlık 
hizmetlerinin etkili sunulmasında önemli bir yere sahiptir. Ülkemizde aile hekimlerinin 
PSM hakkındaki bilgi, tutum ve davranış durumlarını gösteren bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı birinci basamak sağlık hizmetlerinde PSM hakkında 
birinci basamak klinisyenlerinin bilgi, tutum ve davranışlarının belirlenmesidir. 
Tanımlayıcı tipteki bu çalışma Türkiye Cumhuriyeti’ni temsil eden 7 coğrafi 
bölgeden güç analizi sonucu tabakalı örneklem yöntemi ile belirlenen 629 aile hekimliği 
uzmanı ve aile hekimi sertifikalı pratisyen hekimin katılımıyla yürütülmüştür. Aile 
hekimlerine 29 sorudan oluşan “Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Uygulamasında 
Periyodik Sağlık Muayenesi Konusu Hakkında Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi, 
Tutum ve Davranışları” anket formu uygulanmıştır. 
Çalışmaya katılan aile hekimlerinin ortalama yaşı 41,91±7,81 (27-66) yıl iken 
%58,2’si erkek, %87,6’sı evli, %82,5’i en az bir çocuk sahibidir. Bunların %19,4’ü aile 
hekimliği uzmanıdır. Aile hekimlerinin %37,8’i PSM hakkında eğitim aldıklarını ve 
%55,3’ü hastalarına PSM uyguladıklarını belirtmişlerdir. Aile hekimliği uzmanı olmanın 
olmamaya göre PSM yapmayı 4 kat arttırdığı saptanmıştır. Genel olarak toplam bilgi, 
tutum ve davranış soruları değerlendirildiğinde ise Marmara bölgesindeki aile hekimlerinin 
diğer bölgelere göre anlamlı olarak bilgi, tutum ve davranış sorularına daha fazla sayıda 
doğru cevap verdikleri saptanmıştır. 
Verilere göre, aile hekimliği uzmanlarının diğer aile hekimlerine göre bilgi, tutum 
ve davranışları daha doğru ve uygundur. Uzman olsun ya da olmasın tüm aile hekimlerinin 
PSM konusunda eğitilmesi ve uygun kılavuzlarla desteklenmesi PSM uygulamasının daha 
yaygın olarak yapılmasını sağlayacak ve birinci basamak uygulamalarını daha iyi ve 
sürdürülebilir hale getirecektir. 
Anahtar Kelimeler: Periyodik Sağlık Muayenesi, Birinci Basamak Klinisyenleri, 
Tarama Kılavuzu 
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SUMMARY 
The goal of periodical health examination (PHE) is decreasing mortality and 
morbidity rates of people by identifying their risk factors and early symptoms of their 
curable diseases when they are asymptomatic. Family physicians have an important role 
with health counseling and early diagnosis of diseases due to their significant position in 
the primary care practice. There were no studies that show the knowledge, attitude and 
behavior of primary care clinicians in our country regarding PHE in our country. The 
purpose of this study is to identify the knowledge, attitudes and behaviors of primary care 
clinicians about PHE.  
A stratified sampling metod was used to select 629 family physicians from 7 
geographical regions of Turkey. A questionnaire was administered to family physicians 
which consisted of 29 questions to evaluate descriptive features, knowledge, attitudes and 
behaviors of primary care clinicians. 
The mean age of family physicians was 41,91±7,81 (27-66), 58,2% were men, 
87,6% were married, 82,5% had at least one child. 19,4% of family physicians were family 
physicians specialist. 37,4% of them stated that they were educated about PHE and 55,3% 
of them have practiced PHE to the patients. PHE practice ratio was 4 times more in family 
physician specialist then others. When evaluating total knowledge, attitude and behavior 
questions family physicians in the Marmara region significantly gave correct answers then 
family physicians in the other regions. According to the logistic regression analysis, the 
only significant factor affecting the status of periodic health examination practice was 
being family medicine specialist. 
According to the data gathered, family physicians specialist had better knowledge, 
attitudes and behaviors then other family physicians. Supporting all family physicians, 
specialist or not, with screening tools which are standardized and relevant to community 
health needs, would ease performing PHE and make the primary care services better and 
sustainable. 
Key Words: Periodic Health Examination, Primary Care Clinicians, Screening 
Guide 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 
Dünyada her yıl hayatını kaybeden 57 milyon kişiden 33,4 milyonunun ölüm 
nedeni kronik hastalıklardır. Kronik hastalıkların mortalite yükündeki artışa ilave olarak, 
insanların yaşam kalitesi ve konforunun bozulmasına etkisi de büyük problemlerden biridir 
(1). Kronik hastalıkların öneminin farkındalığı yaygınlaştıkça “koruyucu bakım” kavramı, 
toplumsal sağlık algısının ve ulusal sağlık politikalarında ön plana çıkmaya başlamıştır. 
Koruyucu bakım, tanım olarak hastalıklardan korunmaya, sağlık ve iyilik halinin 
devamlılığına odaklı tıbbi bakım yöntemidir. Koruyucu bakım; insan hakkıdır, sağlıklı 
yaşam için özendiricidir, sağlığın devamlılığını sağlar ve maliyet etkindir. 
Çocukluk çağı aşıları, sigara bırakma kampanyaları, kardiyovasküler hastalık riski 
taşıyan hastaların aspirin kullanmaları gibi uygulamalar aksi durumlardaki tedavi 
maliyetleri ile karşılaştırılamayacak oranda etkindir. Koruyucu bakım hizmetleri kişilere 
riskte oldukları sağlık sorunları konusunda danışmanlık ve eğitim vererek, kişilerin kendi 
bakımlarının sorumluluğunu üstlenmelerini sağlamaktadır. Örneğin kardiyovasküler 
hastalıklardan korunma anlamında, risk faktörleri olan bireylere yönelik risk faktörlerini 
önleme ve azaltma eyleminde; sigara ve tütün ürünleri ile mücadele, sağlıklı beslenme, 
fiziksel aktivite gibi eğitim hedefleri vardır (1). 
Değişen dünya, insanların sağlıkla ilgili görüşlerinde de değişiklik yapmalarına 
neden olmuştur. Toplumun, henüz sağlık yakınmaları başlamadan, önlem almak amacıyla 
yaptırdıkları sağlık kontrolü başvuruları yaygınlaşmıştır. Günümüzde giderek daha fazla 
kişi sağlıklı yaşam biçimlerine ve periyodik sağlık kontrollerini yaptırmaya ilgi 
duymaktadır. Birinci basamak hekimliği hasta ile ilk temas noktası olarak bu isteği 
karşılamak için ideal bir konumdadır (2). 
Periyodik sağlık muayenesi (PSM); sağlıklı bireylerin görüşme, fizik muayene, 
laboratuar tetkikleri gibi bir dizi işlem kullanılarak belirli aralıklarla 
değerlendirilmelerinden oluşur. PSM’nin amacı, asemptomatik kişilerin risk faktörlerini ve 
tedavi edilebilir hastalıklarının erken belirtilerini tanımlayarak morbidite ve mortalitelerini 
azaltmaktır (3).  
PSM fikrinin ortaya atılması ve uygulanmaya başlanması yarım yüzyıllık bir 
süreçte olmuştur. Öncelikle işverenler ve sigorta şirketleri tarafından sahiplenilip 
uygulanmış ve daha sonra toplumun geneli için uyarlanıp taramalar yapılmaya 
başlanmıştır. Süreç içerisinde toplum sağlığı açısından morbidite ve mortalitesi önemli 
olan hastalıklara göre içeriği sürekli bir şekilde değişmiştir. Yirminci yüzyılın sonlarına 
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doğru da önceden belirlenen standartlara göre toplum taramalarının yapılması metodu 
modifiye edilerek, olması muhtemel risklere göre bireye özgü tarama, sağlık eğitimi ve 
koruma şeklinde yapılandırılmıştır (2). 
Sağlıklı kişilerde sağlık muayenesinin yapılması gerektiği fikri ilk kez 1861 yılında 
Birleşik Krallık’ta ortaya atılmış daha sonra Fransa’da kabul görmüştür. Yirminci. yüzyıl 
başında ise Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) uygulanmaya başlanmıştır. Ülkemizde 
önce öğrenciler daha sonra da diğer toplum kesimini hedef alarak toplumun tamamını içine 
alan ilk sağlık taraması 1990 yılında yapılmıştır (2). 
Başlangıçta PSM genel toplum taramaları ve sağlık eğitimi şeklinde tasarlanmıştır. 
Daha sonra özel grupların hastalık risklerinin belirlenmesi ya da erken dönemde tespit ve 
tedavisinin yapılabilmesi için, bu özel yaş gruplarının izlenmesine yönelik değişim 
göstermiştir. Günümüze ulaşan süreçte en kapsamlı kanıta dayalı toplumsal tarama 
rehberlerinin ilki Kanada’da 1976 yılında oluşturulmuştur (4). Bunu ABD’de 1984 yılında 
hazırlanan U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) izlemiştir (2). 
Ülkemizdeki gelişim sürecine bakacak olursak; TC. Sağlık Bakanlığı tarafından 
2011 yılında yapılan çalıştay sonrasında periyodik muayene rehberi diğer ülkelerin 
çalışmaları incelenerek, ulusal ve uluslararası nitelikteki benzer kılavuzlar gözden 
geçirilerek, çok sayıda bilimsel araştırmanın sağladığı deliller dikkate alınarak 
oluşturulmuştur. Rehber, konusunda uzman akademisyenlerin önerileri, sahadan ve ilgili 
uzmanlık dallarından gelen geri bildirimlerle revize edilerek 2014 yılında Türkiye Halk 
Sağlığı Kurumu tarafınca Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri Taslak Rehberi 
olarak sahadaki aile hekimlerine yeniden sunulmuştur (5). 
PSM formatının belirlenmesinde tüm tıp disiplinlerinin katkısının kaçınılmaz 
olduğu ancak sürecin yürütülmesinde ve yönlendirilmesinde uzmanlık alanlarının 
kapsayıcılığı ve interdisipliner yapısı açısından aile hekimlerinin PSM’nin planlanması ve 
yürütülmesinde mutlaka yer alması gerektiği vurgulanmaktadır (2). Aile hekimleri 
hastalarına sağlıklarını koruma ve geliştirme konusunda yardımcı olmada eşsiz bir konuma 
sahiptirler. Aile hekimi her bir hastasını yılda 3-4 kez görür (6). Türkiye’de aile 
hekimlerine kişi başı yıllık başvuru sayısının 2,9 olduğu bildirilmektedir (7). Bundan 
dolayı aile hekimleri sağlık danışmanlığı ve hastalıkların erken tanısında önemli fırsatlar 
elde ederler (8). 
Sağlığın korunması, sürdürülmesi, geliştirilmesi ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının 
kazanılması konularında hastaların eğitimi ve desteklenmesi için periyodik sağlık 
muayenesi, erken tanı koymanın ötesinde önemli bir fırsat sunar. Aile hekimleri, 
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uygulamaları gereği hasta ile uzun süreli ilişki avantajını kullanabilirler, kendi 
popülasyonlarında PSM ile ilgili farkındalığı arttırabilir ve hasta eğitimi için bu süreci 
fırsat olarak kullanabilirler (5). 
PSM yıllık muayenelerin ve check-up’ların tek düzeliğinden sıyrılıp kişiye, 
bulunduğu döneme ve içinde bulunduğu şartlara göre eğitime, yaşam tarzı değişikliğine, 
hastalıklardan birincil koru maya ve sağlığın geliştirilmesine yönelik multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirmektedir. Bu noktada da hastaların hekimleri tarafından yönlendirilmeleri 
gerekmektedir. Bu da özellikle birinci basamak hekimlerinin bu uygulamalar açısından 
eğitilmeleri ve uygun rehberlerle desteklenmeleriyle aile hekimliği uygulamalarının 
vazgeçilmez bir parçası haline gelebilir (9). 
Dünyada ve ülkemizde aile hekimlerinin PSM konusundaki bilgi, tutum ve 
davranışlarını gösteren çalışmaların yeterli sayıda olmadığı görülmektedir. Bu çalışmada 
birinci basamak sağlık uygulamasındaki aile hekimlerinin periyodik sağlık muayenesi 
hakkındaki bilgi, tutum ve davranışlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 
2.1 Koruyucu Sağlık Bakımı ve Tanımı 
Yirminci yüzyılın getirdiği değişimlerden kaynaklanan; eğitim ve gelir 
düzeylerinin artması, beslenme alışkanlıklarının değişmesi, bulaşıcı hastalıkların etkin 
kontrolü gibi faktörler beklenen yaşam sürelerinde artışa neden olmuştur. Yaşam süresinin 
uzaması her ne kadar iyi yönde bir gelişme olsa da paralel olarak artış gösteren kronik 
hastalıkların görülme sıklığı yeni bir problemi ortaya koymuştur (10). Dünyada her yıl 
hayatını kaybeden 57 milyon kişiden 33,4 milyonunun ölüm nedeni kronik hastalıklardır. 
Kronik hastalıkların mortalite yükündeki artışa ilave olarak, insanların yaşam kalitesi ve 
konforunun bozulmasına etkisi de büyük problem teşkil etmektedir (11). 
Kronik hastalıkların öneminin farkındalığı yaygınlaştıkça, ‘koruyucu bakım’ 
kavramı da toplumsal sağlık algısı ve ulusal sağlık politikalarında daha ön plana çıkmıştır. 
Koruyucu bakım tanım olarak hastalıklardan korunma, sağlık ve iyilik halinin 
devamlılığına odaklı tıbbi bakım yöntemidir (12). Koruyucu bakım hizmetlerinin 
başlangıcı tarihsel olarak çok eskilere dayansa da toplumsal bazda hastalık öncesi 
yakınmalar oluşmadan önlem almak amacıyla yapılan sağlık kontrolü uygulamalarının 
yaygınlaşması ve bu uygulamaların sistematik olarak ele alınması yakın tarihlerde 
gerçekleşmiştir (13). Bu konudaki en önemli kuruluşlardan Amerika Koruyucu Tıp 
Akademisi (American College of Preventive Medicine, ACPM); yanlış pozitiflikler, 
komplikasyonlar, geniş kapsamlı tarama testlerini içeren yüksek maliyetli sağlık hizmeti 
anlayışı yerine; kanıta dayalı tıp uygulamalarını içeren koruyucu hekimlik anlayışını 
benimsemektedir. ACPM’ nin bu konudaki dört ana ilkesi; 
 Koruyucu tıp; insan hakkıdır. Sağlıklı yaşam seçeneği ve koruyucu bakım 
hizmetleri bireylerin sağlığının devamlılığını, hastalık ve sakatlıktan korunmasını 
sağlar. 
 Koruyucu tıp; sağlıklı yaşam için özendiricidir. Koruyucu tıbbın asıl ilgi 
alanı eğitim faaliyetleri ve tedavi dışındaki yaşam biçimidir. 
 Koruyucu tıp; sağlığın devamını sağlar. Birincil koruma ile yaşam 
kalitesinin arttırılması, ikincil koruma ile erken tanı ve tedavi yöntemlerinin 
uygulanması, üçüncül koruma ile hastalığa karşı uygun tedavi yöntemini ve 
komplikasyonlardan korunma yöntemlerinin uygulanması hedeflenir. 
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 Koruyucu tıp; maliyet etkindir. Hastalıkların oluşumundan önce önlenmesi 
veya ciddi komplikasyonlarının gelişiminden önce tedavi uygulanması bu özelliğin 
temelidir. Çocukluk çağı aşılamaları, sigara bırakma kampanyaları, kardiyovasküler 
hastalık riski taşıyan hastaların aspirin kullanması gibi uygulamalar, aksi 
durumlardaki tedavi maliyetleri ile karşılaştırılamayacak oranda etkindir (14). 
 
Ülkemizdeki koruyucu Sağlık hizmetlerinde, eğitimde, denetimde, örgütlenmede, 
yetki ve sorumluluk, hiçbir gelişmiş batı ülkesinde olmadığı kadar, merkezi, bürokratik ve 
politik bir örgütlenmeyle, Sağlık Bakanlığının elinde bulunmaktadır. Bakanlık 
bünyesindeki birinci basamak sağlık kuruluşlarında koruyucu hizmetler verilmektedir (15). 
Koruma, primordiyal, primer, sekonder ve tersiyer koruma olmak üzere 
sınıflandırılmaktadır.  
Primordiyal koruma sağlıklı kişilerdeki risk faktörlerinin ortaya çıkmasının 
önlenmesidir. Risk faktörlerinin geliştiği sosyal ve çevresel koşulların değiştirilmesi ile 
başlayarak, yüksek riskli çocuk, ergen ve genç erişkinlerde devam eder. Hastalara 
gelişebilecek risk faktörleri hakkında eğitim vermek primordiyal korumaya örnektir (16).  
Primer koruma sağlıklı kişilerde gelişebilecek hastalıkların riskini azaltma 
müdahalesi olarak tanımlanmaktadır, risk faktörlerini kontrol ederek hastalığın ortaya 
çıkmasını önler. Hastaya sigarayı bırakması konusunda danışmanlık vermek ve çocuklarda 
oluşabilecek diş çürüklerini önlemek amacıyla florid reçete etmek birincil koruma 
örneklerindendir.  
Sekonder koruma genellikle belirti, bulgu ve işlev bozukluğuna yol açmamış, ancak 
vücutta oluşmuş hastalıklara yöneliktir. Risk altındaki kişilerin tanımlanmaları amacıyla 
tetkik edilmeleri ve asemptomatik dönemlerindeyken tanılarının konulması şeklinde 
tanımlanmaktadır. Bu klinik öncesi durumlar genelde taramalarla saptanır. Anormal kan 
basınç seviyelerinin tanısının konması ve tedavisinin yapılması risk altındaki kişilerin 
yaşamlarının ileri evrelerinde oluşabilecek bir kalp hastalığına karşı korunmasını sağlar. 
Kolonoskopi kullanılarak kolon kanserinin prekanseröz poliplerinin önceden tanısının 
konması ve diğer bir sekonder koruma olarak da poliplerin çıkartılması örnekleri 
verilebilir. Birincil ve ikincil koruma alan kişilerin hiçbir semptomu yoktur, klinik tabirle 
asemptomatik dönemdedirler (17).  
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Tersiyer koruma hizmeti ise hastalığı olan kişilere sağlanmaktadır, buradaki amaç 
da kişileri sahip oldukları hastalığın olası komplikasyonlarından korumak ve yaşam 
kalitesini arttırmaktır. Örneğin; diyabet bakımı, düzenli retina muayenesi, ayak bakımı ve 
kan şekeri regülasyonu tersiyer korumaya girmektedir çünkü buradaki amaç diyabetin 
oluşabilecek komplikasyonlarını sınırlamaktır. Ancak çoğu görüşe göre tersiyer koruma 
geleneksel korumanın dışındadır ve hasta yönetiminin bir parçasıdır. Bunun nedeni 
korumanın, kişilerin asemptomatik dönemde iken klinisyenler tarafından kanıta dayalı 
olarak tetkik, danışma, kemoprofilaksi ve immunizasyon gibi koruma stratejilerinin 
üretilmesiyle hastalıkların önlemesi kanıtlanmış olmalıdır (17, 18). 
 
2.1.1 . Koruyucu Sağlık Bakımında Risk Değerlendirilmesi 
Risk faktörlerinin belirlenmesi epidemiyolojik çalışmaların ana amacı haine 
gelmiştir ve bu konuda önemli tıp dergilerinde yayınlanan çalışmaların sayısı giderek 
artmaktadır (19).“Risk faktörü” terimi oldukça farklı risk kavramlarını kapsar. Bir risk 
faktörünün hastalığın kendisi mi yoksa nedeni mi olduğu tartışma konusudur. Kritik 
düzeyin üstündeki kan kolesterol düzeyi koroner kalp hastalığı için risk faktörüdür, kritik 
düzeyin üzerindeki kan şekeri hiç belirti olmamasına rağmen bir hastalık olup diyabettir 
(17). 
Kanada Koruyucu Sağlık Hizmetleri Çalışma Grubu (CTFPHC, Canadian Task 
Force on Preventive Health Care) ve Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO, World Health 
Organisation) yayınladığı Dünya Sağlık Raporu 2010’a göre majör risk faktörleri; sigara 
kullanımı, aşırı alkol tüketimi, yüksek kan basıncı, fiziksel aktivite azlığı, yüksek 
kolesterol seviyeleri, aşırı kilo/obezite, sağlıksız diyet alışkanlıkları ve yüksek kan şekeri 
şeklinde sıralanmıştır (20). Burada belirtilen majör risk faktörleri bireysel ve toplumsal 
olarak aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir: 
 Geçmiş/Arka plan risk faktörleri; yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, genetik yapı. 
 Davranışsal risk faktörleri; sigara-alkol kullanımı, sağlıksız diyet 
alışanlıkları, fiziksel inaktivite. 
 Ara biyolojik risk faktörleri; artmış kan lipidleri, yüksek kan şekeri, yüksek 
kan basıncı, aşırı şişmanlık/obezite. 
 Sosyal ve ekonomik durumlar; yoksulluk, çalışma durumu, aile yapısı vb. 
 Çevresel faktörler; iklim, hava kirliliği vb. 
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 Kültürel faktörler; alışkanlıklar, kurallar, değerler vb. 
 Kentleşme; barınma imkanları, ürünlere ve servislere erişim sağlama 
imkanları (20). 
Yaş, cinsiyet, genetik yapı gibi bazı risk faktörleri değiştirilemez faktörlerdendir. 
Bunun yanı sıra, davranışsal risk faktörleri ve ara biyolojik risk faktörleri olarak nitelenen 
faktörler de değiştirilebilir faktörlerdendir (21). 
 
2.1.2 . Koruyucu Sağlık Bakımında Tarama ve Takip 
Tarama, görünüşte sağlam olan kişilere bazı testler, muayeneler veya diğer 
yöntemler uygulanarak henüz tanısı konulmamış, bilinmeyen hastalık veya bozuklukların 
yaklaşık olarak belirlenmesi, diğer değişle şüpheli hastaların sağlamlardan ayrılmasıdır. 
Tarama testinin mutlaka kesin tanı koydurucu olması gerekmez. Pozitif veya şüpheli 
semptom veren kişiler, kesin tanının konulması ve gerekli tedavinin uygulanması için ya 
kendi hekimlerine veya olanakları daha geniş olan tıbbi merkezlere gönderilmelidirler (23). 
Taramalar hastalıkların erken tanı ve tedavisini, seyrini ve sonucunu yakından 
etkilemektedir. Hastalıkların erken tanısında iki yola başvurulur: 
 Hastalığın erken semptomlarını yakalamak. 
 Henüz semptom vermeyen kişileri bulmak. 
Semptomsuz kişilerin bulunması için en önemli nokta halkın ve doktorların bu 
konularda eğitilmesidir. Böylece herhangi şüpheli bir durumda kişi veya doktoru zaman 
kaybetmeden gerekli işlemler yaparak önlemleri alabilir. Örneğin, en sık görülen kanser 
türlerinin en erken ortaya çıkan belirtilerinin halka öğretilmesi vb. gibi. Günümüzde 
hastalıkların tanısı genellikle hasta kişilerin belirli semptomları ile ilgili olarak kendilerinin 
başvurmaları sonucu olmakta, vakaların ancak çok küçük bir bölümü bazı bölgesel 
taramalarda asemptomatik dönemde tanınabilmektedir. Hastaların çoğunun geç tanınması 
sonucu tedavi edilen ve iyileşenlerin oranı da düşük olmaktadır (24). 
Buna karşılık semptomu olan kişilerin kendilerinin başvurmalarını beklemek 
yerine, saha taramaları sonucu hastaların semptomsuz ve erken dönemde yakalanması hem 
kişi hem de toplum sağlığı açısından çok önemlidir. Böylece erken dönemde bulunan 
vakaların büyük bir kısmı tedavi edilecek ve iyi olacak, bunun sonucu olarak da kronik 
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hastaların tedavi harcamaları önemli ölçüde azalacak, sekeller ve sakatlıklar önlenerek, 
toplumda işgücü kaybına yol açılmayacaktır.  
Kitle taramaları için ilkeler (24); 
 Taranan hastalık toplum için önemli sağlık sorunu olmalıdır. Hatırlanacağı 
üzere bir toplumda en çok ölüme yol açan, en sık görülen, sekel bırakan ve iş gücü 
kaybına yol açan hastalıklar en önemli halk sağlığı sorunu olarak kabul edilirler. 
 Taranacak hastalığın tanınması için latent veya erken semptomatik bir 
dönem bulunmalıdır. Çok ani başlayan veya ani belirti veren hastalıkların toplum 
taramalarıyla ortaya çıkarılması güçtür. 
 Taranan hastalığın tıbbi seyri, hastalığın latent döneminden en ilerlemiş 
haline kadar tüm klinik şekilleri iyice bilinmelidir. 
 Hastaların teşhis ve tedavileri için gerekli muayene, laboratuar, personel, vb. 
olanaklar yeterli olmalıdır. 
 Taranacak hastalıklar kitle taramalarında kullanılabilecek uygunlukta pratik 
test veya muayene yöntemleri olmalıdır. Taramada kullanılacak testler toplum 
tarafından kabul edilir olmalıdır. 
 Testlerin seçiciliği ve hassasiyeti mümkün olduğu kadar yüksek olmalıdır. 
 Tarama sonucu bulunan hastaların iyileştirilmeleri için uygun tedavi 
yöntemi olmalıdır. 
 Taramada saptanan çeşitli evrelerdeki hastalardan hangilerinin ne şekilde 
tedavi edileceği konusunda üzerinde fikir birliğine varılmış tedavi programları 
olmalıdır.  
 Vaka bulma çalışmaları, şüpheli vakalara ileri tetkik yapılması ve muhtemel 
tıbbi bakım masrafları ile birlikte düşünülerek maliyet-yarar dengesi iyi 
korunmalıdır. Yani taramada bulunan vakaların sayısı yüksek olmalı, bunların 
erken teşhis ve tedavi masrafları, tarama masrafından az olmalıdır. 
 Vaka bulma sürekli bir işlem olmalı ve tarama bir defa yapılıp sonra toplum 
tamamen bırakılıp unutulmamalıdır. 
Taramaya katılmayı etkileyen dört faktör vardır (24); 
 İlgili hastalığın özelliklerinin ne olduğu kişi tarafında bilinmelidir. 
 Bu hastalığın sağlığa ne derece zararlı olduğu kişi tarafından kabul edilmelidir. 
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 Bu konudaki bilgi eksikliği, kişilerin anlayacağı şekilde tamamlanmalı, kişi 
kendisinin de hasta olabileceğini ‘hassas’ olduğunu bilmeli, hissetmelidir. 
 Tarama sonucunda tespit edilebilecek hastaların tedavi edileceği, yani alınan 
sonuçların anlamlı şekilde değerlendirileceği konusunda kesin güvence 
verilmeli ve bireyler bu konuda inandırılmalıdırlar. Fatalizm kişilerin erken 
davranmasını engelleyen önemli bir faktördür. 
Kısaca bireyler, taraması yapılan hastalığın ciddiyetini ve kendilerinin de hasta 
olabileceği gerçeğini anlıyor, kabul ediyorlarsa katılma oranları yüksek olacaktır. Ayrıca, 
taramanın kişilere uygunluğu (zaman, yer, vb.), maliyeti, sağlık hizmetleri ve personelin 
tutumu, halkın bunlara karşı tutumu gibi etkenler de taramaların başarısında çok önemlidir. 
Taramalarda elde edilen yararlar sürekli veya periyodik olarak değerlendirilmeli ve 
uygulamada aksayan yönler varsa gözden geçirilerek gerekli düzeltmeler yapılmalıdır (24). 
Toplumda tarama sonucunda önceden tanısı konmamış, bilinmeyen vakaların 
bulunmasına ve bunların sayısına tarama sonucu sağlanan yarar adı verilir. Burada yarar 
%100’e ne kadar yakınsa tarama o ölçüde amacına ulaşmıştır. Yani maliyet az, yararı 
fazladır.  
Taramaların yararı çeşitli faktörlere bağlıdır: 
1. Taramada kullanılan testin sensitivitesi: Eğer testin sensitivitesi yüksekse 
hastaların büyük kısmı saptanabilecektir, buna karşılık sensitivitesi düşük bir 
test kullanıldığında vakaların çoğu teşhis edilemeyeceği için taramadan elde 
edilen yarar da az olacaktır. 
2. Taraması yapılan hastalığın prevelansı: Prevelansı ne kadar yüksekse tarama ile 
sağlanan yarar da o ölçüde fazla olacaktır. Burada toplumdaki sağlık 
hizmetlerinin dağılımı, niteliği de önemlidir. Eğer toplumun her kesimi sağlık 
hizmetlerinin iyi, eşit yararlanmıyorsa, bu durumda çok sayıda henüz tanısı 
konmamış ve tedavi edilmemiş vaka (sıtma, tüberküloz, vb.) bulunacak 
dolayısıyla tarama yapıldığında bu vakalar saptanacak ve taramanın yararı 
büyük olacaktır. 
3. Toplumda aynı konuda daha önce tarama yapılıp-yapılmamış olması ve eğer 
yapılmışsa toplumun ne kadarını kapsadığı da önemlidir. Eğer ilk defa tarama 
yapılıyorsa elde edilen yarar büyük olacaktır ve buradan hastalığın prevelansı 
elde edilir. Belirli aralıklarla tekrarlanan taramalarda ise, aradan geçen süre 
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içinde meydana çıkan yeni vakalar saptanacaktır ve buradan da o hastalığın 
insidansı elde edilebilir. 
4. Toplumun sağlıkla ilgili davranışı: Eğer bir toplumun bireyleri tarama 
programlara katılmaz ve bilinmeyen sağlık sorunlarının ortaya çıkmasına 
yardımcı olmazsa, taramanın o toplumun sağlık düzeyinin yükselmesin 
herhangi bir katkıda bulunması beklenilmelidir (24). 
Başarılı bir hastalık tarama programının belirtildiği gibi taranacak hastalığın 
taranması için uygun özelliklere sahip olmasının yanı sıra geçerli bir tarama testi kriteri de 
olmalıdır (25). 
Tarama ve takip, koruyucu bakım hizmetleri içinde sistematik bir temele 
dayandırıldığında PSM kavramına dönüşür (18). Kanada Koruyucu Sağlık Hizmetleri 
Çalışma Grubu, PSM’yi kişide hastalık gelişme riskini saptamak ya da asemptomatik 
hastalığa erken tanı koymak için tasarlanmış birincil ve ikincil korunma yöntemlerini 
içeren bir grup sağlık hizmeti olarak tanımlanmıştır (26). Sağlıklı görünen kişilerin 
önlenebilir hastalıklar açısından tıbbi öykü alma, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi 
standart yöntemler kullanılarak belli periyotlarla sağlık riskleri yönünden 
değerlendirilmelerini içerir. Tarama testleri ikincil koruyucu önlemlere iyi bir örnektir. 
Değiştirilebilir risk faktörlerinin ve tedavi edilebilir hastalıkların erken tanı konularak 
gerekli önlemlerin alınması mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadır. Bu nedenle PSM’de 
hastanın yaş, cinsiyet ve klinik risk faktörlerine göre şekillendirilmiş kanıta dayalı 
koruyucu hizmetlerin sunumu hedeflenmiştir (2). 
Periyodik muayenenin yaşa, cinsiyete ve risk gruplarına özgü etkinliği kanıtlanmış 
testlere odaklanması gerektiği USPSTF, CTFPHE ve Amerika Aile Hekimleri Akademisi 
(AAFP, American Academy of Family Physicians) cemiyetleri tarafından hemfikir olarak 
önerilmiştir (18). 
 
2.1.3 . Koruyucu Sağlık Bakımında Hasta Eğitimi 
Kronik hastalıklardaki artış, ulusal sağlık sistemimizi olumsuz etkilemekte ve 
sosyo-ekonomik gelişmeyi tehdit etmektedir. Ülkemizin sağlık kaynaklarının önemli bir 
kısmını tüketen bu hastalıklarla mücadelede asıl sorun koruyucu bakıma yönelik 
eğitimlerin eksikliğidir. Maliyet etkinliği incelendiğinde primer koruma yöntemlerinin 
uygulanması ve idamesi tedavi maliyetleri ile karşılaştırılamaz derecede etkilidir (18). 
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Koruyucu bakım hizmetlerinin en önemli özelliklerinden biri de kişilere riskte oldukları 
sağlık sorunları konusunda danışmanlık ve eğitim vererek, kişilerin kendi bakımlarının 
sorumluluğunu üstlenmeleri kolaylaşmaktadır (11). Kronik hastalıkların yaşlanmanın doğal 
ve kaçınılmaz sonucu olduğu, bu nedenle de kontrol edilemez olduklarına inanılmaktadır. 
Oysaki bu hastalıklar bilinçli ve sağlıklı bir yaşam tarzının benimsenmesiyle çoğunlukla 
önlenebilir hastalıklar grubundadır. Risk faktörlerinin kontrol altında tutularak destekleyici 
önlemlerin alınması ile hastane yatış oranları, pahalı cerrahi ve tıbbi işlem gerektiren 
hastalıklar, bu hastalıklara bağlı işgücü kaybı ve ölümlerde azalma olması kaçınılmazdır 
(27). 
 
2.1.4 . Koruyucu Sağlık Bakımında Bağışıklama 
Bağışıklama hizmetleri, bebeklikten yaşlı yaş grubuna kadar, bireyleri enfeksiyona 
yakalanma riskinin en yüksek olduğu dönemden önce aşılayarak, riskli hastalıklara 
yakalanmalarını önlemek amacıyla yürütülen önemli temel sağlık hizmetleridir. Sağlık 
kurumuna başvuru nedenlerine olursa olsun; başta bebek, çocuk ve gebeler olmak üzere 
tüm bireylerin aşılanma durumları kontrol edilmeli, aşı takvimine göre aşılanması 
gerekenler ve eksik aşılar tespit edilip aşılamak için bütün fırsatlar değerlendirilmelidir 
(22). Bağışıklama sadece bebeklik ve çocukluk döneminde değil yaşlılık ve erişkinlik 
dönemi için de çok önemlidir. Tıbbi öykü değerlendirilmesi ve yaşam koşullarının 
irdelenmesiyle yapılmış veya yapılabilecek aşılar listelenebilir. Dünyada risk grubu taşıyan 
endemik hastalık (sarıhumma, kolera, menenjit, Japon ensefaliti, tifo vb) bölgelerine 
seyahat edecek olan kişilerin seyahatten en az bir ay önce seyahat aşı programına alınması 
ve aşılama konusunda gereken bilgilendirilmelerin yapılması uygun olacaktır (18, 22). 
İmmunizasyon uygulamaları insan sağlığı açısından son yüzyılda yaşanan temel 
gelişmelerin başlıcalarındandır. Mortalite ve morbiditenin azaltılması yaşam kalitesinin 
yükseltilmesi ve insan hayatının uzamasında temel fonksiyona sahiptir (18). 
 
2.1.5 . Koruyucu Sağlık Bakımında Aile Hekimliği 
Koruyucu bakım birçok nedenden dolayı Aile Hekimliğinin merkezi 
konumundadır. Aile hekimliğinin anahtar rolü sağlığın korunması ve hastaların hayatları 
boyunca sahip oldukları fonksiyonları en iyi noktada tutmaktır (28). Mortalite ve 
morbiditenin en yaygın nedenleri önlenebilir kronik hastalıklardır ve bu nedenle insan 
hayatı boyunca koruyucu bakım çok önemlidir ve hekim tarafından her görüşmede sağlığın 
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korunması ve hastalıkların nasıl önlenebileceği konularında mesajlar verilmesi şeklinde 
devamlılığı olan bir uygulamadır (18). Aile hekimleri toplum ve aile içindeki hastaların 
bakımlarını üstlenmektedir ve klinikteki koruyucu sağlık hizmetleriyle toplumun 
kaynaklarını ilişkilendirmesi konusunda da kritik öneme sahiptir (29) 
 
2.1.6 . Kanıta Dayalı Koruyucu Sağlık Bakımı 
Kanıta dayalı koruma, sağlıklı kişilere uygulanmasından dolayı yararlarının kanıta 
dayalı olması gerekmektedir ve yararlarının zararlarına göre daha ağır basması 
gerekmektedir (30). 
Koruyucu hizmetler, kişilere hasta olmadıkları dönemde olası bir hastalığın tanısını 
koymak için uygulanacak olan tetkiklerin kişilerde hastalıkla ilgili semptomlar oluşmadan 
yapıldığında hastalık oluşumundan sonraki durumun kişiye verdiği zararın yapılan 
koruyucu model tetkiklerinin zararlarından daha çok olması nedeniyle iyi bir dengede 
yürütülmelidir (18). 
Koruyucu hizmetler hem hasta hem de sağlık sistemi için vakit ve maliyet 
durumlarını içermektedir. Sadece danışmanlık hizmetinde bile zaman anlamında kişisel bir 
harcama olmaktadır. Zaman ve kişisel maliyetler hastalık ortaya çıktığında oluşacak 
maliyetlerle karşılaştırıldığında maliyet etkin olmalıdır (18). Dünya Sağlık Örgütü’nün 
bazı özel hastalıklarda önceden tetkik edilmenin daha uygun olduğunu gösteren iyi 
planlanmış kriter grubu bulunmaktadır. Bu kriterler aşağıda gösterilmiştir (Tablo 1) (31). 
Tablo 1: Dünya Sağlık Örgütü Tanı Testleri Kriterleri 
Dünya Sağlık Örgütü Tanı Testleri Kriteri Örgütü Tanı Testleri Kriterleri 
1. Tetkik edilecek durum önemli bir sağlık problemi olmalıdır. Tespit edildiğinde uygun bir tedavi 
yöntemi olmalıdır 
2. Durumun doğal gidişatı iyi anlaşılabilir olmalı 
3. Erken tanı konulabilecek bir evresi olmalıdır 
4. Erken evredeki tedavisi geç evredeki tedavisine göre daha etkin olmalıdır 
5. Erken evre tanı koymada uygun bir test kullanılabilir olmalıdır 
6. Test kabul edilebilir olmalıdır 
7. Testin tekrar edilme intervalleri tanımlanmış olmalı 
8. Tetkiklerden doğan ekstra klinik yükü uygun provizyonda alınmalı 
9. Fizyolojik ve fiziksel riskleri, yararlarından daha az olmalı 
10. Maliyetler, yararları dengelemeli 
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U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) birinci basamaktaki 16 özel sektör 
uzmanından oluşan bağımsız bir panel ve epidemiyolojik yöntemlerdir. USPSTF, birinci 
basamak pratiği için önemli olan koruma alanları ile ilgili başlıkları göstermektedir. 
Amaçları primer ve sekonder koruma programlarının birinci basamakta uygun işleyişini ve 
tanısı konmuş hastalıkların uygun sevk zinciri içinde yönlendirilmesini sağlayabilmektir. 
Yöntemlerin oluşumunda rol alan ekip sahada çalışan aile hekimleri, genel dahiliyeciler, 
pediyatristler, kadın doğumcular, koruyucu tıp birimi, davranışsal tıp birimi ve 
hemşirelerden oluşmaktadır (18, 32). 
USPSTF’nin amacı; birinci basamak yapılanması içindeki sağlıklı kişiler için 
koruyucu hizmetlerin kanıta dayalı önerilerini sağlamaktır. USPSTF tarafından önerilen 
primer ve sekonder koruyucu hizmetler tetkik ve görüntüleme, danışma ve koruyucu ilaç 
tedavisinden oluşmaktadır. USPSTF’nin yöntemi detaylı ve herkes tarafından kabul 
edilebilirdir, içeriği aşağıdaki basamaklar şeklinde ayrıntılandırılmıştır; 
1. Literatür derlemelerinin kapsamını tanımlamak için anahtar soruların ve 
analitik bir yapının oluşması. 
2. Güvenilir literatürün sistematik derlemelerinin anahtar soruları cevaplaması. 
3. Her bir anahtar sorunun kalite değerlendirme organı. 
4. Yarar ve zararların öneminin belirlenmesi. 
5. Özel bir koruyucu hizmetin net yararı ile zararının dengelenmesi (32). 
Örnek olarak osteoporoz için yapılan tetkiklere başlamadan önce görev grubunun 
tanımladığı bir takım sorular vardır: Osteoporoz için yapılan tetkiklerle osteoporoz tanısın 
konması hastalıktan kaynaklanan yetersizlik ve mortaliteyi azaltıyor mu? Bu soruyu direk 
olarak cevaplayabilecek kanıt olmadığından sistematik olarak anahtar sorular zinciri 
araştırılmıştır. Tetkiklerin (Ör. DEXA taramas v.b.) doğruluğu nedir? Bu tetkiklerin 
saptadığı osteoporozun etkili tedavisi oluşabilecek osteoporotik fraktürleri önleyebilir mi? 
Osteoporoz tetkikleri ve tedavisi ne gibi zararlar vermektedir? USPSTF’nin önerdiği 
tetkikler için her halkadaki önerilerin yararlarının zararlarından fazla olduğu kanıta dayalı 
olmalıdır (18,32).  
Kanıta dayalı koruma uygulamalardan hangisinin etkili olduğunu tanımlamak için 
üç seviyede zorlukla karşılaşmaktadır; bunlar öncelikle etkili uygulamalardaki mesajı 
taşımak ve klinik pratikte kanıtı uygulamak, literatürdeki sistematik derlemelerin önerdiği 
hangi koruyucu uygulamanın etkili olduğunu belirlemek gibidir. Ancak çelişkili kılavuzlar 
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kafa karıştırabilir ve klinisyenleri kendi pratiklerinde neyi nasıl uygulamaları gerektiği 
konusunda uygun yönlendiremezler. Klinisyenler de hangi yöntemin doğru uygulanması ve 
hangi kılavuzu günlük pratiklerinde uygulamaları gerektiği konularında çelişkide 
kalabilirler. Kabul edilebilir yöntemiyle kanıta dayalı bir kılavuz olan USPSTF daha 
güvenilirdir. Etkili koruyucu bakımların öncelik haline getirilmesiyle gereksiz olarak 
yapılan uygulamaları azaltıp gerekli olarak yapılan uygulamaları arttırmaktadır. USPSTF 
kılavuzundaki önerilerini net yararlarının önemi ve kanıtın gücüne göre beş sınıfta (A, B, 
C, D, I) derecelendirmektedir (Tablo 2) (18,32). 
Tablo 2: Kanıt Gücüne Göre Sınıflama (A, B, C, D, I) 
Kanıt Gücüne Göre Sınıflama (A, B, C, D, I ) 
Derece Tanımı 
A Şiddetle tavsiye edilir, net yarar kesindir 
B Tavsiye edilir, net yarar orta derecedir 
C Net yarar küçük, yapılsa da olur, bazı bireylere uygulanabilir 
D Net yararı yok, zararı var, uygulanmaz 
I(insufficient) Yarar zarar dengesi için kanıtlar yetersiz, sonuçlar çelişkilidir 
 
Koruyucu hizmetlere sistematik bir yaklaşım yoğun çalışan bir klinisyene en etkili 
uygulamaları yapmasında yol gösterici olur. Aşağıda USPSTF tarafından klinisyenlere yol 
gösterici olması adına düzenlenmiş kılavuz yer almaktadır (32, 33), (Tablo 3). 
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Tablo 3: USPSTF Öneri ve Kanıt Düzeyleri* 
USPSTF Öneri ve Kanıt Düzeyleri 
Hastalık 
 
Yöntem Uygulama Kanıt Düzeyi 
AAA1 Abdominal USG 
Sigara içen 65-75 yaş erkek 
Hiç sigara içmemiş 65-75 yaş 
erkek 
65-75 yaş kadın 
B 
C 
D 
Alkol kullanımı 
Tarama ve davranış 
değişikliği önerileri 
Erişkin, gebeler dahil 
Adölesan 
B 
I 
Kardiyovasküler Hastalık Aspirin kullanımı 
45-79 yaş erkek 
55-79 yaş kadın 
<45 yaş erkek 
<55 yaş kadın 
>80 yaş kadın-erkek 
A 
A 
D 
D 
I 
Kolorektal Kanserler 
GGK, Sigmoidoskopi 
veya Kolonoskopi 
50-75 yaş 
76-85 yaş 
>85 yaş 
Kolorektal kanser riski 
olmayanlar 
A 
C 
D 
D 
Gebelerde erken doğumu 
önlemek 
Bakteriyel vajinozis 
taraması 
Erken doğum riski olmayan 
asemptomatik gebeler 
Erken doğu riski olan 
semptomatik gebeler 
D 
 
I 
Asemptomatik bakteriüri İdrar kültürü 
Tüm gebeler 
Erkek ve gebe olmayan kadınlar 
A 
D 
Mesane Kanseri 
Hematüri için TİT, 
İdrar sitolojisi, İdrar 
biyomarkırları 
Asemptomatik erişkinler I 
Meme ve ever kanserine 
duyarlı BRCA2 gen 
mutasyonu risk 
değerlendirmesi 
Genetik araştırma veya 
BRCA testi 
Aile öyküsünde BRCA1-BRCA2 
gen mutasyonu riski bulunmayan 
kadınlar 
Aile öyküsünde BRCA1-BRCA2 
gen mutasyonu riski bulunan 
kadınlar 
D 
 
 
B 
Meme Kanseri 
Mammografi, 
Digital mammografi, 
MRI, Klinik meme 
muayenesi, 
Kendi kendine meme 
muayenesi 
40-49 yaş kadınlar 
50-74 yaş kadınlar 
>75 yaş kadınlar 
>40 yaş kadınlar 
>40 yaş kadınlar 
C 
B 
I 
I 
D 
Emzirme 
Gebeler, yeni doğum 
yapmış kadınlar, 
babalar, diğer aile 
bireyleri 
Emzirmeyi desteklemek B 
Karotis arter tıkanıklığı 
USG3 veya diğer 
tarama testleri 
Genel erişkin popülasyon D 
Serviks Kanseri 
3 yılda bir PAP-smear 
5 yılda bir sitoloji/HPV 
araştırması 
21-65 yaş kadın 
30-65 yaş kadın 
<21 yaş kadın 
Önceki taramalar yeterli ve risksiz 
olan >65 yaş üstü kadınlar 
Serviks dahil histerektomi olan, 
malignite öyküsü olmayan 
kadınlar 
<30 yaş kadın 
 
A 
A 
D 
D 
 
D 
 
D 
 
devamı → 
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Hastalık Yöntem Uygulama Kanıt düzeyi 
Klamidya Sürüntü 
Gebe olmayan, <24 yaş, Cinsel 
aktifler 
Gebe olmayan, >25 yaş, Artmamış 
risk 
Gebe olmayan, >25 yaş, Artmış risk 
Gebe, <24 yaş 
Gebe, >25 yaş, Artmamış risk 
Gebe, >25 yaş, Artmış risk 
Erkekler 
A 
 
C 
 
A 
B 
C 
B 
I 
KOAH4 Spirometrik tarama Genel erişkin popülasyon D 
KAH5 
EKG 
Egzersiz treadmil testi 
Elektron ışın BT 
KAH, DM6 ve KAH ile eşdeğer 
riski bulunmayan asemptomatik 
kişiler 
I 
KB7 KB ölçümü Genel erişkin popülasyon A 
Depresyon 
Yardımcı personel 
destekli 
Yardımcı personel 
desteği yoksa 
Gebe olmayan >18 yaş 
B 
 
C 
Tip 2 DM 
Açlık kan şekeri 
Tokluk kan şekeri 
HbA1c 
KB >135/85 mmHg asemptomatik 
erişkinler 
KB <135/85 mmHg asemptomatik 
erişkinler 
B 
 
I 
NTD8 
400-800 mcg/gün Folik 
asit kullanımı 
Gebelik planlayan kadınlar A 
Genital Herpes 
Kültür 
PCR 
Antikor testi/seroloji 
Asemptomatik gebeler 
Asemptomatik 
adölesanlar/erişkinler 
D 
Gestasyonel DM  
50 gr OGTT 
100 gr OGTT 
Daha önce DM tanısı almamış 
gebeler 
I 
Glokom  
Perimetre, 
Oftalmoskop 
Asemptomatik erişkinler I 
Gonore  Vajinal sürüntü/kültür 
Gebe veya cinsel aktif kadınlar 
Riski yüksek olan erkekler 
Risk yüksekliği olmayan 
kadın/erkek 
Risk yüksekliği olmayan gebeler 
B 
I 
D 
I 
Hemakromatozis  Genetik tarama Asemptomatik genel popülasyon D 
Hepatit B HBsAg 
Asemptomatik genel popülasyon 
Gebelerde 
D 
A 
Hepatit C ELİSA 
Enfeksiyon riski olmayan 
asemptomatik erişkinler 
Enfeksiyon riski olan 
asemptomatik erişkinler 
D 
 
I 
HIV 
ELİSA 
Hızlı antijen testi 
HIV enfeksiyon riski yüksek olan 
adölesan veya erişkinler 
HIV enfeksiyon riski yüksek 
olmayan adölesan veya erişkinler 
Gebeler 
A 
 
C 
 
A 
Postmenapozal Kronik 
Semptomlar 
Hormon replasman 
tedavisi 
Postmenapozal kadınlar 
Histerektomi yapılmış 
Postmenapozal kadınlar 
D 
D 
İlaç Bağımlılığı 
Kanda ve idrarda 
toksikoloji testi 
Daha önceden ilaç kullanım 
öyküsü olmayan adölesan, erişkin 
ve gebeler 
I 
Görme keskinliği Snellen eşeli ile ölçüm >65 yaş I 
Akciğer Kanseri 
BT 
Direk akciğer grafisi 
Balgam kültürü 
Asemptomatik kişiler 
 
I 
 
devamı→ 
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Hastalık Yöntem Uygulama Kanıt düzeyi 
Dislipidemi 
Kan lipid profili (total 
Kolesterol, HDL, 
LDL) 
>35 yaş erkek 
KAH riski yüksek >45 yaş kadın 
KAH riski yüksek 20-35 yaş 
erkek 
KAH riski yüksek 20-35 yaş 
kadın 
20-35 yaş erkek 
KAH riski olan >20 yaş kadın 
A 
B 
B 
C 
C 
Tekerlekli sandalye 
kullanımı 
Danışmanlık Genel birinci basamak popülasyon I 
Oral Kanser İnspeksiyon, palpasyon Asemptomatik erişkinler I 
Osteoporoz 
KMD 9(femur, lomber 
vertebra) 
Önceden bilinen bir kırık, 
sekonder osteoporoz öyküsü 
olmayan >65 yaş kadın 
Önceden bilinen bir kırık, 
sekonder osteoporoz öyküsü 
olmayan >65 yaş erkek 
A 
 
 
I 
Tiroid Hastalıkları TFT10 Asemptomatik erişkinler I 
Over Kanseri 
CA-125 
Transvajinal USG 
Erişkin kadın D 
Pankreas Kanseri 
Karın palpasyonu 
USG,seroloji 
Asemptomatik erişkinler D 
Testis Kanseri 
Klinik veya kendi 
kendine muayene 
Adölesan, erişkin erkekler D 
Prostat Kanseri 
Prostat spesifik antijen 
Rektal tuşe 
50-74 yaş 
Yüksek riskli hastalar 
>45 yaş 
D 
I 
Cilt Kanseri  Erişkinler I 
Periferik arter hastalığı Ankebrakiyal  index Asemptomatik erişkinler D 
Rh uyumsuzluğu 
Rh tayini 
Annenin ve yenidoğan 
duyarlandırılması 
Gebeler ilk başvuru 
24-28 hft Rh- gebeler 
A 
B 
Cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar  
 
Cinsel aktif adölesanlar 
CYBH11 yüksek riskli erişkinler 
Cinsel aktif olmayan CYBH riski 
olmayan adölesan ve erişkinler 
B 
B 
I 
 
Sifilis 
VDRL, RPR 
FTA-ABS, TPPA 
 
Sifilis için yüksek riskli erişkinler 
Sifilis için yüksek riskli olmayan 
asemptomatik erişkinler 
Tüm gebeler 
A 
D 
 
A 
Suisid riski  Erişkinler I 
Sigara kullanımı ve sigara 
bağımlı hastalıklar 
Danışmanlık 
Farmakoterapi 
>18 yaş erişkinler 
Gebeler 
A 
A 
Obezite  
Beden kitle indeksi 
Bel çevresi ölçümü 
Genel popülasyon B 
Deliryum   
Yatan yaşlılar (postop ilk iki 
günde) 
C 
Kötü muamele  Yaşlı hastalar, bir kez C 
Düşme kazaları  Yaşlı hastalar, yıllık B 
Yürüyüş ve denge 
taraması 
 Yaşlı hastalar, yıllık B 
İşitme değerlendirilmesi  Yaşlı hastalar, yıllık B 
Üriner inkontinans  Yaşlı hastalar, iki yılda bir B 
*Türkiye Klinikleri Periyodik Sağlık Muayenesi Özel Sayısından modifiye edilerek alıntı yapılmıştır. 
1AAA: Abdominal aort anevrizması      2BRCA: Meme kanseri 
3USG: Ultrasonografi                             4KOAH:Kronik obstruktif akciğer hastalığı 
5KAH:Koroner arter hastalığı                6DM:Diyabetes mellitus 
7KB:Kan basıncı                                     8NTD:Nöral tüp defekti 
9KMD:Kemik mineral dansitometresi   10TFT:Tiroid fonksiyon testi      11CYBH:Cinsel yolla bulaşan hastalıklar 
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2.1.7 . Koruyucu Sağlık Bakımındaki İstatistiksel Kavramlar 
 
2.1.7.1 Hastalık Yükü 
Özellikle, toplumda hastalık yükünün ölçümü için birçok ölçüm yöntemi 
kullanılabilir. Prevelans; belirli bir zamanda bir hastalığı olan (eski ya da yeni olgularla bir 
arada) tanımlanmış bir grup insanın oranıdır (34). Prevelans, 1000, 10.000 veya 100.000 
kişiye düşen durum şeklinde veya yüzde olarak ifade edilir. İnsidans; belirli bir sürede 
hasta olmayan grupta gelişen hastalık oranıdır (24). Prevelans ve insidans her ne kadar 
insidans toplumda belirli bir süredeki yeni vakaları gösterse de toplumdaki hastalık 
frekansını ve yükünü tanımlayabilmektedirler. Zamanla prevelans ve insidansı izlemek 
hastalık yükünü sınırlayacak sağlık politikalarının geliştirilmesine yardımcı olabilir. 
Örneğin, insan immun yetmezlik virusü (HIV- Human Immundeficiency Virus) olan 
insanların prevelansı son on yılda artmıştır bunun nedeni ise daha önce HIV’den ölen 
hastaların artık daha uzun yaşamasıdır. Çoğu etkili tedavi yaşamın uzamasına neden 
olmaktadır ve prevelanstaki artış da etkili tedavinin başarısının bir göstergesidir ve sağlık 
stratejileri daha güçlü antiviral tedavi için geliştirilmelidir. HIV enfeksiyonunun insidansı 
ise belirli toplumlarda artmaktadır. Bu da artmış bulaşıcılığı ve daha fazla insanın enfekte 
olacağının göstergesidir, burada da sağlık stratejileri geliştirilmeli ve HIV enfeksiyonundan 
primer olarak korumaya odaklanmalıdır. Morbidite ise hastalığın sağlık ve fonksiyonellik 
üzerindeki etkisi ve mortalite de hastalığın ölümle sonuçlanmasıdır. Bazı hastalıkların 
prevelansının çok olmasına rağmen mortalitesi düşük ve diğer hastalıklar da çok nadir 
görülmesine rağmen ölümcüldür (18). 
Ülkemizde sağlığının ve sağlık sisteminin kalitesini geliştirme kararlılığı ile Ulusal 
Hastalık Yükü Çalışması 2002-2004 yılları arasında Başkent Üniversitesi’nin büyük 
katkılarıyla yapılmıştır. Bu çalışmayla hedeflenen Türkiye’nin sağlık sektörü reformlarına, 
politikalarına ve stratejilerine gelecek yüzyılda rehberlik etmek üzere açık ve objektif 
kriterler oluşturmak ve Türkiye’de kaçınılabilen hastalık ve sakatlıklardan kaynaklanan 
hastalık yükünü azaltmaktır (35).  
 
2.1.7.2 Tarama Testi Güvenirliğini  
Bir uygulamanın iyi bir tarama testi olduğuna karar verirken, testin güvenilirliği ve 
görüntülenecek hastalığın o toplumdaki prevelansı önemli faktör teşkil eder. Testin 
güvenilirliği ölçülen niceliğin gerçek değerini ölçebilirliği, yani bir hastalığı olan ve 
olmayan bireyler arasındaki ayrımı yapabilmesidir (18).  
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Sensitivite (duyarlılık) ve spesifite (özgüllük) tarama veya görüntüleme testlerinin 
doğruluğunu açıklamada kullanılan iki ölçüm yöntemidir. Sensitivite; hasta olanlar içinde 
pozitif test sonucu olanların oranını gösterir, testin gerçekten hasta olanları ayırt etme 
gücüdür. Spesifite; hasta olmayanlar arasında negatif test sonucu olanların oranını gösterir, 
testin gerçekten hasta olmayanları ayırt etme gücüdür. Spesifite ve sensitivite test edilen 
durumun prevelansı ile değişiklik göstermez (17). 
Pozitif ve negatif prediktif değerler test sonucunun yanlış-pozitif veya yanlış-
negatif sonuçlarına göre doğru sonuç olma olasılığını açıklamak için tarama testlerinin 
güvenilirliği ve hastalığın prevelansı için dikkate alınmalıdır (18). Pozitif prediktif değer, 
hedef hastalığı olan kişilerin pozitif test sonuçlarının oranıdır yani bir test pozitif çıktığı 
zaman kişinin gerçekten hasta olma olasılığıdır. Negatif prediktif değer ise hedef hastalığı 
olmayan kişilerin negatif test sonuçlarının oranıdır, yani bir test negatif çıktığı zaman 
kişinin gerçekten sağlam olma olasılığıdır (36). Yüksek prevelansı olan bir popülasyonda 
test kullanıldığında pozitif prediktif değeri daha yüksek, negatif prediktif değeri daha 
düşüktür. Klinisyenler şunu unutmamalıdır ki düşük prevelanslı spesifik bir hastalığı olan 
bir popülasyondaki pozitif test, test yüksek spesifitede olsa bile sonucun yanlış pozitif 
olması çok olasıdır (18). 
 
2.1.7.3 Tarama Testinin Verimliliği ve Tarama İçin Gerekli Olan Sayı 
“ Tarama için gerekli olan sayı ”, hastalığın en ufak komplikasyonundan (morbidite 
veya mortalite) dahi korumak amacıyla o hastalık yönünden taranan kişilerin sayısını 
belirtmek için kullanılan bir kavramdır. “Tedavi edilmesi gereken sayı” ise koruyucu 
tedaviler (aspirin tedavisi, vs.) için kullanılabilecek sonuç kavramıdır. Tedavi edilmesi 
gereken sayı, ufak bir olgu dahi olsa hastalığı (kalp hastalığı, vs.) önlemek amacıyla tedavi 
alan veya müdahale edilen kişilerin sayısıdır (37). Bu tarz bir istatistik hem klinisyenler 
hem de hastalar için farklı korumaları veya tedavi seçeneklerini önceliğine göre 
değerlendirme konusunda faydalı olacaktır. 
Risk faktörü, bir hastalığın olma olasılığının artışı ile ilişkili bir durumdur. Örneğin; 
obezite diyabet oluşumu için bir risk faktörüdür; obez olmayan birisiyle karşılaştırıldığında 
obez olan birisinin hayatının herhangi bir döneminde diyabet hastalığı olma riski daha 
fazladır (38). Sigara kullanımı akciğer kanserinin risk faktörü ve önlenebilir bir nedenidir, 
sigara kullanan kişide kullanmayan kişiye göre akciğer kanserinin olma riski çok daha 
fazladır, sigara kullanımı akciğer kanserinin direk nedenidir. Diğer risk faktörleri ise 
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hastalık gelişecekse bu gelişime katkı sağlar; mesela kuzeyde yaşayan kişiler multiple 
skleroz geliştirme riskleri (bilinen bir ilişki olmamasına rağmen iştirak vardır) daha çoktur. 
Kalp krizi geçirmenin risk faktörleri arasında; cinsiyet, yaş, hipertansiyon, sigara kullanımı 
ve yüksek kolesterol seviyeleri yer almaktadır, diğer risk faktörleri de sedanter yaşam 
biçimi, obezite ve diyabettir. Sigara kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi ve kolesterol 
düzeyleri gibi bazı risk faktörleri modifiye edilebilir ancak cinsiyet, yaş, aile öyküsü ve ırk 
gibi risk faktörleriyse değiştirilemez. Alkol kullanımı, fiziksel aktivite ve diyet gibi 
davranışsal risk faktörleri yaşam tarzındaki değişikliklerden etkilenerek bu risk 
faktörlerinin modifiye edilmesiyle ilişkilidir. Modifiye edilebilir risk faktörleri Birleşik 
Devletler’deki birçok ölüm nedeninin önde gelen nedenlerindendir. Koruyucu hizmetler 
hastalıkların oluşmasında modifiye edilebilir risk faktörlerini tanımlayabilir ve bu 
durumların olumlu yönde değişmesi için çaba gösterebilir (18). 
Tarama programları değerlendirildiğinde, hastalığın gelişme riski düşük olan 
popülasyondansa risk faktörleri fazla olan, hastalığın ortaya çıkma riski yüksek olan 
popülasyonu taramak çoğunlukla maliyet etkin bir durumdur. Örneğin cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar genel popülasyonda nadirdir ancak bazı gruplarda daha yaygındır. Birleşik 
Devletler’in bazı kesimlerinde gonore prevelansı sıfırdır, ancak diğer kesimlerde gonoreli 
insan grupları yaşamaktadır. Eğer halk sağlığı hekimleri gonoreyi önlemek amacıyla bir 
program yürütürlerse yüksek risk faktörü olan bölgeleri veya gonore prevelansı yüksek 
olan bölgeleri göz önünde bulundurmalıdır. Dikkat edilmesi gereken nokta yüksek 
sensitivite ve spesifitedir, nadir olan bir risk faktörü veya hastalık için tarama yapmak 
düşük pozitif prediktif değerlikli olacaktır. Diğer bir değişle, taramanın güvenilirliği düşük 
olacaktır, yanlış pozitif tetkik sonuçları doğru pozitif tetkik sonuçlarından daha fazla 
gelecektir. Bu nedenle herhangi bir tarama yapmadan önce o popülasyondaki hastalığın 
veya risk faktörlerinin yükünü göz önünde tutmak önemlidir (18). 
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2.1.8 Koruyucu Bakımda Tarama Testlerinin Önemi ve Hastalıklara Göre Tarama 
Sınıflandırılması 
 
2.1.8.1 Kanser Hastalıklarında Tarama 
Birleşik Devletler’deki dört ölümden biri neredeyse kanser hastalıkları 
nedeniyledir. Her gün 1500 Amerikalı kanserden ölmektedir (39). 2009 yılı kanser 
istatistiklerine göre ülkemizde her yıl yaklaşık 98 bin erkek ve 63 bin kadın kansere 
yakalanmaktadır (40). Kanser hastalığının kişilere, ailelerine ve yaşadıkları çevreye etkileri 
belirgindir. Kanser tanısı almış kişilerin kimi remisyonda, kimi tedavi altında, kimisi ise 
kanser hastalığını atlatmış durumda yaşamaktadır. Kanser hastalığı maliyet açısından 
değerlendirildiğinde morbidite ve mortalite de eklenirse, 2008 yılındaki maliyeti 228 
milyardır (18). 
 
Kolorektal Kanser 
Kolorektal kanser Birleşik Devletler’deki en sık görülen 4. kanserdir. Türkiye’de 
kadınlarda 3., erkeklerde ise 4. en sık görülen kanserdir (41). Elli yaşındaki bir kişinin 
kolorektal kanser olma olasılığı %5 iken bu hastalıktan ölme olasılığı ise %2,5’tur. 
Kolorektal kanserlerde erken evre tanı prognozu etkiler. Kolorektal kanser için risk 
faktörleri; birinci derece akrabasında kolorektal kanser olması, herediter nonpolipozis 
kolorektal kanser veya adönömatöz kanser aile öyküsü ve ülseratif kolitli hastalardır (18). 
Gaytada gizli kan testinin sensitivitesi testin sıklığı ve kullanılan metoda göre değişkenlik 
göstermektedir. Testin sensitivitesi ve spesifitesi %40 ve %96 hatta %98’e varabileceği 
tahmin edilmektedir. Sigmoidoskopi kolonun alt kısmının görüntülemesini sağlasa da tüm 
hastalarda %80 oranında bulgu vermektedir. Kolonoskopi ise büyük polipler için %90 daha 
küçük polipler için ise %75 sensitiviteye sahiptir. Son yapılan gayta tetkiklerinde fekal 
deoksi-ribonükleik asit (DNA) ve fekal–immunokimyasal testler sınırlı bilgi vermektedir. 
Kolorektal kanser için kullanılan diğer görüntüleme tetkikleri; çift kontrastlı baryumlu 
grafi, ve direk kolonoskopi ile spesifiteleri benzer olan bilgisayarlı tomografi kolonografi 
(sanal kolonoskopi) de kullanılabilir. Rektal tuşe is kolorektal kanser lezyonlarını tanımda 
%10’dan daha az etkilidir (42). Kolorektal kanser taraması ile prekanseröz adenömatöz 
poliplerin çıkartılması hastalığın insidansı ve mortalitesinde azalma sağlamaktadır. Yanlış 
pozitif taramaların invazif testler nedeniyle potansiyel zararları olabilir. İnvazif tarama 
testleri, özellikle polipektomi gibi tedavi edici yöntemler kullanıldığında kanama, barsak 
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perforasyonu gibi komplikasyonlara neden olabilir. USPSTF özellikle 50 yaş ile 75 yaş 
arası kadın ve erkeklerin sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile taranması gerektiğini 
önermektedir. Aile risk faktörleri olanların ise daha erken tarama programına alınması 
gerektiği de vurgulanmalıdır (43). Taramaya 75 yaşından sonra devam edilip edilmemesi 
konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır. Amerika Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) ve 
Amerika Cerrahi Koleji aynı önerileri desteklemektedir. Amerika Kanser Cemiyeti 50 
yaşından başlanarak yıllık olarak gaytada gizli kan veya gayta immunokimyasal testlerini, 
5 yılda bir de sigmoidoskopi yapılmasını önermektedir (18). 
 
Serviks Kanseri 
Serviks kanserinin insidansı azalsa da halen kanserden ölüm nedenlerinin 
onuncusudur. Tanısı konulan 11,000 yeni vakadan 4070’i önlenebilir bir hastalık olan 
serviks kanseri nedeniyle yaşamlarını kaybetmiştir (44). Serviks kanseri Türkiye’de en sık 
görülen 8. kanserdir (41). Hiç taranmayan kadınlarda genelde tanı invazif serviks kanseri 
olmakta ve ölümle sonuçlanmaktadır. Bu hastalığın en önemli risk faktörü human 
papilloma virüsü (HPV) ile enfekte olmaktır. HPV cinsel yollarla bulaşmakta ve serviks 
kanserlerinin %90’ında HPV DNA tespit edilmektedir. Serviks kanserinin diğer risk 
faktörleri ise erken yaşta cinsel ilişki, çok sayıda cinsel partner ve sigara kullanımıdır (45). 
Yüksek dereceli lezyonlarda uygulanacak tek bir papanicolaou (Pap) testinin sensitivite 
aralığı %60-80’dir, bu durum düşük dereceli lezyonlarda daha da düşüktür. Yeni bir tarama 
testi olan ince tabaka sitoloji daha yüksek sensitiviteye sahip olmasına rağmen Pap sürüntü 
testine göre spesifitesi düşüktür. Serviks kanserinden sağkalımın hastalığın tanısındaki 
evresine bağlı olmasından dolayı, hastalığın erken tanısı mortalite ve morbiditeyi 
azaltmaktadır. Hastalığı henüz bölgesel olan kişilerin %90’ı 5 yıllık sağkalımı varken ileri 
evrede tanısı konan hastaların 5 yıllık sağ kalımı %13’lere kadar düşmektedir (44). Pap 
sürüntü tarama testleriyle yapılan tarama programları mortalite ve morbiditeyi azaltmıştır. 
Yüksek düzey HPV için tasarlanmış olan dört valanlı HPV (TİP 6, 11, 16, 18) aşısı 
Amerika İlaç ve Beslenme Kuruluşu tarafından 3 dozda ve maksimum etkinlik açısından 
ilk cinsel ilişkiye girilmeden önce uygulanmaktadır. Kadınlar aşılansa bile Pap sürüntü 
taraması çok önemlidir. USPSTF, cinsel aktif ve serviksi olan her kadının 21 yaşından 
veya ilk cinselliğinden itibaren her 3 yılda bir Pap sürüntü taraması yaptırmasını 
önermektedir (44). AAPF de bu görüşü savunurken, Amerika Obstetri ve Jinekoloji 
Kongresi (ACOG, American Congress of Obstetricians and Gynecolojist) ise 21 yaşından 
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başlanarak her 2 yılda bir, 30 yaşından sonra 3 tane normal Pap sürüntü testi olanlarda ise 
her 3 yılda bir tarama yapılmasını önermektedir (18). 
 
Meme Kanseri 
Meme kanseri kadınlardaki kanser ölümlerinin ikinci en sık nedenidir. Tahmini 
olarak tanısı konmuş meme kanserlerinin %16’sı ölümle sonuçlanmaktadır (46). Bazıları 
tartışmalı olsa da meme kanser taramasının yaygın metodları; meme ultrasonografi, 
mammografi, klinik meme muayenesi ve kendi kendine meme muayenesidir. 
Mammografinin kanser tanısı koyma sensitivitesi %77 ile %95 arasında iken spesifitesi 
%94 ile %97 arasındadır. Artmış meme dokusundan dolayı 50 yaşından küçük kadınlarda 
ve hormon tedavisi alan kadınlarda sensitivite azalmaktadır. Bazı kanıtlar göstermiştir ki 
kendi kendine meme muayenesinin hastalara öğretilmesi mortaliteyi ve hastalığın tanı 
anındaki evresini azaltmamaktadır bu nedenle dışlanmaktadır. Klinik meme muayenesinin 
de mammografiden bağımsız olarak değerlendirildiğinde mortaliteye olan etkisi kanıtlar 
doğrultusunda yetersizdir. Mammografinin etkinliği değerlendirildiğinde, ileri yaştaki 
kadınlarda mortalitede %15-32 civarında bir azalmaya neden olduğu görülmüştür (18). 
USPSTF 50-74 yaş arası tüm kadınlara mammografiyi iki yılda bir önermektedir. 40-49 
yaş kadınlar için de risk faktörleri, yarar-zarar değerlendirilmesi yapılarak yıllık 
mammografi yapılmasına karar verilmesi önerilmektedir. USPSTF aile öyküsü olan ve 
meme kanseri (Breast Cancer, BRCA) gen mutasyonu açısından risk altında olabilecek 
kişilere genetik danışmanlık almalarını önermektedir (47). Bu kişiler; 
 Birinci derece akrabalarının ikisinde meme kanseri tanısı olması, birisinin bu 
tanıyı 50 yaş veya daha erken almış olması, 
 Birinci veya ikinci derece akrabalarından 3 veya daha fazlasında meme kanseri 
tanısı olması, 
 Birinci veya ikinci derece akrabalarında hem meme hem over kanseri öyküsü 
bulunması, 
 Birinci derece akrabada bilateral meme kanseri olması, 
 Birinci veya ikinci derece akrabalarından iki veya daha fazlasında over kanseri 
olması, 
 Erkek akrabalarında meme kanseri öyküsü olması (47). 
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Akciğer Kanseri 
Akciğer kanseri tüm kanserler içinde ölüme en sık yol açan kanser türüdür. 
Türkiye’de erkeklerde en sık görülen kanser türüdür ve hastalığın yarısı ileri evrede tanı 
almaktadır (41).Sigara kullanımı %87’lik bir oranla akciğer, bronş ve trakeal kanserlerin 
ana risk faktörüdür. Diğer risk faktörleri ise asbestoz ve radon maruziyeti ile pasif sigara 
içiciliğidir. Tarama için göğüs grafisi veya düşük doz bilgisayarlı tomografi (DDBT) 
değerlendirilir. Düşük doz bilgisayarlı tomografinin akciğer kanser tanısı konmadaki 
sensitivitesi göğüs grafisine göre 4 kat daha fazladır ancak DDBT, göğüs grafisine göre 
yanlış pozitif sonuçların fazla olması, çok daha fazla radyasyon maruziyeti ve artmış 
maliyet durumları karşımıza çıkmaktadır. Ne göğüs grafisi ne de bilgisayarlı tomografi 
yüksek riskli grupta dahi akciğer kanserlerinin tanısında mortalite ile ilişkili 
bulunmamıştır. Her ikisinin de sonucunda invazif yöntemler uygulanmasına neden 
olduğundan zararları vardır (18). USPSFT yeterli kanıt olmadığı için akciğer kanserlerinin 
asemptomatik kişilerde taranmasını önermemekle birlikte 30 paket/yıl sigara kullanım 
öyküsü olan 55-80 yaş arası erişkinlerin düşük doz bilgisayarlı tomografi ile taranmalarını 
önermektedir (48). 
 
Over Kanserleri 
Over kanseri kadınlardaki kanser ölümlerinin 5. en sık nedenidir. Over kanseri 
geliştirme risk faktörleri, birinci veya ikinci derece akrabasında over kanseri olması, 
BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu olması, menapozdan sonra östrojen takviyesi alması 
gibi örneklerdir. Oral kontraseptif kullanımı ve doğum yapmak over kanser riskini 
azaltmaktadır (49). Over kanserinin genel popülasyondaki insidansının düşük olması ve 
pozitif tarama test sonucu olan hastanın her zaman over kanseri çıkmayışı nedeniyle over 
kanser taraması adı altında kanda kanser-125 (CA-125) tayininin ve transvajinal 
ultrasonografinin sensitivitesini belirlemek güçtür. Over kanserinde mortaliteyi azalttığı 
kanıtlanmış bir tarama yöntemi yoktur. Taramalar sonucunda yanlış pozitif çıkan 
sonuçlardan dolayı gereksiz cerrahi ve hasta anksiyetesi gibi durumlarla 
karşılaşılabilinmektedir (18). USPSTF ve diğer kuruluşlar over kanseri için rutin tarama 
programlarını önermemektedir. Güçlü aile öyküsü olan kadınların ise değerlendirilmesi 
gerektiği görüşü de vardır ve klinisyenin hastalığın erken belirti ve bulguları konusunda 
tetikte olması gerektiği önerilmektedir (50). 
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Prostat Kanseri 
Prostat kanseri erkeklerde kanserden ölüm nedenlerinden en sık ikinci sırada yer 
almaktadır (41). İnsidans yaşla artmaktadır ve vakaların %75’i 65 yaş ve üstü erkek 
hastalardır. Diğer risk faktörleri arasında, siyahi ırk, ve birinci derece akrabasında prostat 
kanseri olması yer almaktadır (18). Prostat spesifik antijenin (PSA) sensitivitesi yaş 
ilerledikçe ve bening prostat hiperplazisi olma durumuna göre azalmaktadır. Rektal tuşe 
sadece posterior ve lateral prostat kesimlerini değerlendirdiği için % 60’dan az prostat 
kanser tanısı koyabilir. Rektal tuşe ve PSA ölçüm kombinasyonu sensitiviteyi arttırmakta 
ancak yanlış pozitif test sonuç oralarını da arttırmaktadır. USPSTF’ ye göre 75 yaş altı 
erkeklerde rutin PSA ölçümü ve rektal tuşe muayenesi için kanıtlar yetersizdir, Amerika 
Üroloji derneği de bu görüştedir (51). 
 
2.1.8.2 Kalp ve Damar Hastalıklarında Tarama 
Kardiyovasküler hastalıklar toplum sağlığının ana hastalık yüküdür ve Birleşik 
Devletler’deki ölümlerin %60’ını oluşturmaktadır (52). Erken aseptomatik dönemde etkili 
tarama yöntemleriyle ve modifiye edilebilen riskler açısından koruyucu önlemler almak 
mümkündür. Kardiyovasküler risklerin değerlendirilmesi, kardiyovasküler olayların 
önlenmesinde yapılacak ilk basamak müdahaledir. Risk sorgularken hastanın yaşı cinsiyeti, 
serum kolesterol düzeyleri, sigara kullanımı, arteryel kan basıncı ve varsa hipertansiyon 
için kullandığı ilacı sorgulanmalıdır (18,52). 
 
Hipertansiyon 
Hipertansiyon (HT) hastalığı kardiyovasküler hastalıklar içinde en sık görüleni ve 
hastaların aile hekimlerine başvurmadaki en yaygın nedenidir Amerika popülasyonunun 
yaklaşık %30’u HT hastasıdır (18). Ülkemizde ise toplumun %30,3’ü HT hastasıdır 
(53).Yaş HT hastalığı için önemli bir risk faktörüdür: hastaların %7’si 18-39 yaş arasında 
iken %67’si 60 yaş ve üstü kişilerdir (54). Yüksek tansiyon kalp yetmezliği ve böbrek 
fonksiyon bozukluklarıyla ilişkilidir. Hipertansif hastaların %68’i HT tedavisi almakta ve 
bunların %64’ünün kan basınç seviyeleri düzenlenebilmektedir. Muayenehanedeki kan 
basınç ölçümü sfingomanometre ile olmaktadır ve HT tanısı koymak için hastanın farklı iki 
muayenede kan basıncı değerinin ölçülmesi gerekmektedir. Ambulatuar kan basınç ölçümü 
muayenedeki ölçümlerden daha güvenilir ve uygundur ancak bazı hatalar verebilmektedir. 
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Ambulatuar kan basınç ölçümünün en büyük avantajı beyaz önlük hipertansiyonunu 
tanımlamaktır. Hipertansiyon tanı taramaları değil de taramalar sonucu tanı konan 
hastaların tedavisi ile mortalite ve morbidite üzerine yararlar olmaktadır. Tarama ve 
tedavinin yararları hipertansiyonun evresine ve yaş, cinsiyet, dislipidemik durumlar, 
diyabet gibi risk faktörlerinin olup olmamasıyla da ilişkilidir (18). USPSTF asemptomatik 
olan çocuk ve adölesanların tansiyon açısından taranmasının kanıtlarını yetersiz olarak 
görmekte ve 18 yaşından büyük kişilerin her muayenede kan basınçlarının ölçülmesini 
önermektedir (55, 56). 
 
Hiperlipidemi 
Birleşik Devletler’deki erişkinlerin %16’sında total kolesterol seviyesi 240 
mg/dL’den fazladır. Kadınlarda hiperlipidemi prevelansı daha fazladır (18). Türkiye’de 
kadınlarda yüksek total kolesterol sıklığı %36,9, erkeklerde %33,5 bulunmuştur (57). Total 
kolesterol seviyesinin 200 mg/dL’den fazla olması koroner damar hastalığı geliştirmek 
açısından kadınlar için %34 erkekler için %27 oranlarında risk oluşturmaktadır. Önerilen 
tarama testleri açlık veya tokluk fark etmeksizin ölçülecek serum total kolesterol ve yüksek 
dansiteli lipoprotein (HDL)‘dir. Ancak trigliserit düzeyleri açlıkta ve toklukta fark 
etmektedir ve düşük dansiteli lipoprotein (LDL) seviyesi de trigliserid kullanılarak 
ölçülmektedir bu nedenle örnekler açlıkta alınmalıdır. Lipid bozukluklarının tedavisi 
sonucu hastaların kardiyak mortalite ve morbiditelerinde azalma olmaktadır (58). Yaşam 
tarzı değişikliği, diyet ve egzersiz programları da lipid düzeylerine etki etse de 
dislipidemisi olan erişkinler hayatlarının bir evresinde ilaç tedavisi kullanmak zorunda 
kalmaktadırlar (18). USPSTF 35 yaşındaki ve 35 yaşından küçük ancak kendisinde koroner 
arter hastalığı geliştirme riski olan tüm erkeklerin taranması gerektiğini önermektedir. 
Kadınlar da ise 20 yaş ve üstü koroner arter hastalığı geliştirme riski yüksek olan tüm 
kadınların taranması şeklindedir (59). AAFP de aynı görüştedir. Ancak Ulusal Kalp, 
Akciğer ve Kan Enstitütüsünün Erişkinlerde Tedavi Paneli’ne göre 20 yaş üstü tüm 
erişkinlerin 5 yılda bir taranması önerilmektedir (18). 
 
Abdominal Aort Anevrizması 
Her yıl 9000 erişkin abdominal aort anevrizmasından ölmektedir (AAA), bunların 
çoğu da 65 yaş üstü erkeklerdir. AAA yaşlı erkelerde %4-8, yaşlı kadınlarda %0,5-1,5 
oranında oluşmaktadır. Majör risk faktörleri arasında; 65 yaş ve üstü olmak, sigara 
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kullanmak ve erkek cinsiyette olmaktır. Tedavi edilmeyen her üç AAA’nın biri rüptüre 
olmaktadır ve ölümle sonuçlanmaktadır. Ultrasonografi AAA’yı tespit etmede kullanılan 
noninvaziv bir testtir. Uzman kişiler tarafından uygulandığında sensitivitesi %95, 
spesifitesi %100 olabilmektedir. AAA’nın taranması ve sonucunda cerrahi olarak tedavi 
edilmesi erkeklerde mortaliteyi azaltmaktadır ancak kadınlar için yeterli kanıtlar 
bulunmamaktadır (18). USPSTF 65-75 yaş arası hiç sigara içmemiş tüm erkeklerin 
taranmasını önermektedir (60). 
 
Koroner Damar Hastalığı ve Serebrovasküler Hastalık 
Erkekler kadınlara göre daha fazla koroner arter hastalığına yakalanma riskine 
sahiptir ve hastalık kadınlara göre erkeklerde daha erken yaşlarda ortaya çıkar. 1950’lerden 
beri serebrovasküler olaylardan ölüm %70’e kadar düşmüştür, bunun nedeni sigara 
içmenin azaltılması ve hipertansiyon hastalığının daha iyi regüle edilebilmesidir. Koroner 
kalp hastalığı için birçok test önerilmektedir. Bunlar; elektrokardiyogram (EKG), efor testi 
gibi testlerdir. İstirahat EKG’sinin sensitivitesi düşüktür. Efor testinin sensitivitesi %10-70 
arasında, prediktif değeri ise %2,2-24’tür. Serebrovasküler hastalık için de ultrasonografi 
ile karotis arter taramasının belirgin stenoz tanısı koymadaki sensitivitesi %86-90 iken 
spesifitesi % 87-94’tür. EKG ve efor testinin koroner arter hastalığının tanısını koyması 
muhtemel olsa da sensitivite ve spesifiteleri asemptomatik hastalarda kullanımlarına 
kısıtlama getirmektedir. Yanlış pozitif testler sonucu invazif girişimler yapılabilmektedir. 
Bu uygulamaların kişilerin risk faktör değerlendirmeleriyle birlikte yeterli bilgiyi 
klinisyene verip vermediği henüz açıklık kazanmamıştır (61). Hormon replasman 
tedavisinin postmenapozal kadınlarda koroner arter hastalığını (KAH) önlediği kanıtı 
yoktur. KAH için risk altındaki erkeklerde aspirin kullanımının KAH oranını düşürdüğü 
yine kadınlar için serebrovasküler olay için alınan aspirin profilaksisinin oranı düşürdüğü 
belirtilmiştir (62). Sigara kullanımının bırakılması, yaşam tarzı değişiklikleri, kan lipid 
seviyelerinin düşük tutulmasının da bu hastalıkları önlemede faydaları olduğu 
belirtilmiştir. USPSTF yeterli kanıt olmasa da kişilere EKG, efor testi gibi tetkiklerin 
uygulanmasını önermiştir, ve kanıtlara dayalı olarak da erkekler için 45-79, kadınlar için 
ise 55-79 yaşlarında aspirin profilaksisi yapılmasını önermiştir (18). 
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2.1.8.3 Madde Kötüye Kullanımı ve Akıl Sağlığı Taraması 
 
Tütün 
Önlenebilir ölümlerin başında tütün kullanımı özellikle de sigara kullanımı yer 
almaktadır. DSÖ’ye göre Dünyada sigara kullanımına bağlı yılda 5 milyon ölüm 
gerçekleşmekte, 2030 yılına kadar da 8 milyona çıkması beklenmektedir (63). Erişkinlerde 
sigara kullanımı sonucu olan ölümlerin %41’i kanserden, %33’ü kardiyovasküler 
hastalıklardan, %26’sı da solunum sistemi hastalıklarından olmaktadır (64). Hamilelik 
boyunca sigara kullanımı fetal ölümlere yol açmaktadır (65). Tütün danışmanlığı ve sigara 
kullanımını sorgulamanın sıklığı bilinmemektedir, ancak kişilere sigara kullanımı hakkında 
3 dakikadan fazla danışmanlık verildiğinde kişilerin sigarayı bırakma oranlarının arttığına 
dair kanıtlar bulunmaktadır (65). Problem çözücü destek sağlamak ve sosyal destek 
vermek farmakolojik tedaviyle birlikte çok önemlidir. Sigara bırakmayı düşünmeyen bir 
kişi bu sayede sigarayı bırakmayı isteyebilir. Birçok farmakoterapi de sigara bırakma 
konusunda güvenle kullanılmaktadır. Bunlar; nikotin replasman tedavisi (nikotin sakızı, 
bantı, nazal spreyi ve inhalerleri), bupropion ve vareniklin grubu ilaçlardır (18). USPSTF 
her erişkinin özellikle hamile kadınların sigara kullanımı konusunda her vizite 
sorgulanmasını önermektedir (66). 
 
Alkol 
 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) dünyada 2 milyar kişinin alkol kullandığını, 76,3 
milyon kişide alkol kullanım bozukluğu olduğunu bildirmektedir. Alkol, dünyada küresel 
hastalık yükünü oluşturan risk faktörleri içinde üçüncü sıradadır (67). Alkol kötüye 
kullanımının ve alkol bağımlılığının tekrarlayan negatif fiziksel, psikososyal ve sosyal 
etkileri vardır. Riskli, zararlı ve tehlikeli içmek gibi alkol kötüye kullanımları kişilere 
gelecek günlerde zarar verecektir (18). Bir çok popülasyonda riskli alkol kullanım oranı 
%4 ile %29 arasındadır. Alkole adölesan yaş grubunda başlamış olmak alkol bağımlılığına 
yatkınlığı arttırmaktadır. Alkol kötüye kullanımına genelde depresyon veya anksiyete 
bozukluğu eşlik eder. Birinci basamakta alkol kötüye kullanımını sorgularken birçok araç 
kullanılmaktadır. Bunlardan biri alkol kötüye kullanımı tanımlama testidir, bu testin 
spesifitesi %78-96 arası sensitivitesi ise %51-97 arasındadır. Alkol bağımlılık ölçümü için 
yapılan CAGE (cut, annoyed, guilty, eye-opener; kesmek, sinirlilik, suçluluk, sabah içilen 
içki) testinin spesifitesi %70-97 iken sensitivitesi %43-94’tür. TWEAK (Tolerance, 
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Worried, Eye-openers, Amnesia, Cut-down, Tolerans, Endişe, Sabah içilen içki, Amnezi, 
Kesmek) ve T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-Opener; Tolerans, Kızgın, 
Kesmek, Sabah içilen içki) anketleri de hamile kadınların alkol kullanımlarını sorgulamak 
için geliştirilmiştir (68, 69). Birinci basamaktaki danışmanlık hizmetleri tamamıyla veya 
parça parça verilmektedir ve bu hizmetlerin etkinliği sürecin sıklığına ve devamlılığına 
bağlıdır. Erişkinlerdeki haftalık alkol kullanımı danışmanlık hizmetleri sonrasında 
azalmaktadır bu durumun adölesanlarda nasıl olduğu bilinmemektedir (68). USPSTF 
birinci basamakta özellikle gebe kadınlarda alkol kullanımının sorgulanması ve 
danışmanlık hizmeti verilmesinin alkol kötüye kullanımını azalttığını söylemektedir (70). 
 
Depresyon 
Depresif bozukluklar yaygın, kronik ve maliyetli hastalıklardandır. Depresyon 
global hastalık yükünü arttıran dördüncü hastalıktır ve kişilerin günlük yetersizliklerinin 
başta gelen nedenlerindendir. Birinci basamakta erişkinler için majör depresyon prevelansı 
%5-9 arasındadır ve depresyonlu hastaların %50’si atlanmaktadır. Bu nedenle birinci 
basamaktaki tüm hastalar depresyon açısından taranmalıdır (71). Depresyon için risk 
faktörleri; kadın cinsiyet, kendi veya ailesinde depresyon öyküsü olma, madde kötüye 
kullanımı ve kronik bir hastalığa sahip olmadır. Birçok tarama aracı mevcuttur ve bunların 
sensitivitesi %80-90, spesifitesi %70-85’tir. Bunlar; Beck Depresyon Envanteri, Zung Öz-
Değerlendirme Depresyon Skalası ve Genel Sağlık Anketidir. Birinci basamakta kullanılan 
adölesanlar için hasta sağlık anketi ile Beck Depresyon Envanteri adölesanlara 
uygulanabilecek en uygun anketlerdir (72). Depresyon hastaları için birçok tedavi yöntemi 
bulunmaktadır. Bunlar; selektif seratonin gerialım inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar, 
psikoterapi aktiviteleri gibi uygulamalardır. Depresyon taraması yapan klinisyenlerin 
pozitif tarama testi sonucuna uygun tedavi verilmesi ve hastaların uygun bir şekilde 
takiplerinin yapılmasını sağlayan sistemlerinin olması gerekmektedir. USPSTF ve diğer 
kuruluşlar erişkinlerin klinik yapılanma içinde taranması gerektiği bunun sonucunda 
hastalık tespit edilenlerin uygun tedavi ve takiplerinin sağlanması gerekliliğini 
önermektedir (18). 
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2.1.8.4 Enfeksiyon Hastalıklarında Tarama 
Klinisyenler, kişilerin yaşadıkları çevre ve riskli davranışlarına göre hangi 
enfeksiyona yatkın olduklarını belirlemelidir. Klinisyenler cinsel yolla bulaşan hastalıklar 
için kişilerin riskli davranışlarını şu şekilde sınıflandırmalıdır; birçok ve değişken cinsel 
partner, yeni partner, düzensiz kondom kullanımı, alkol veya madde etkisi altındayken 
cinsel ilişkiye girmek, ve para yada madde karşılığında cinsel ilişkiye girmek. Sadece 
kişilerin değiştirilebilir riskleri değil de yaşadıkları çevre ve orda olan endemik hastalıklar 
yönünden de değerlendirilmelidirler. Klinisyenler bölgesel halk sağlığı birimlerine ve 
ulusal ve bölgesel epidemiyolojik verilere başvurmalıdır ki hizmet verdiği popülasyona 
uygun bir tarama programı oluşturabilsin (18). 
 
Klamidya Enfeksiyonu 
Klamidya, Birleşik Devletlerde en sık görülen cinsel yolla bulaşan hastalıktır. 2007 
yılında Hastalık Koruma ve Kontrol Merkezleri (CDC, Centres for Disesase Control and 
Prevention) tarafından 1 milyondan fazla klamidya enfeksiyonu olduğu açıklanmıştır. Yaş 
kadınlarda ve erkeklerde en büyük risk faktörüdür. Adölesan kızlarda ve kadınlarda 15-24 
yaş, erkeklerde ise 20-24 yaş ortalaması mevcuttur. Adölesan kızlardaki yüksek orandaki 
klamidya ve gonore enfeksiyonlarının tek nedeni çoklu cinsel partner değildir, bağışıklık 
sistemlerinin gelişmemesi ve adölesan serviksinde kolumnar epitelin olmasıyla da 
ilişkilidir (73). Kadınlardaki üretrit ve servisitin en sık nedeni genital klamidya 
enfeksiyonlarıdır, %75’i asemptomatiktir. Tedavi edilmeyen klamidya enfeksiyonlarının 
%40’ı pelvik inflamatuar hastalık (PID) geliştirmektedir. Klamidya enfeksiyonu olan 
erkeklerin ise %95’i asemptomatiktir ve genital klamidya enfeksiyonu erkeklerde üretrit, 
epididimit hatta kronik bir enfeksiyon olan prostatit durumuna yol açmaktadır (74). 
Kadınlarda klamidya enfeksiyonunun taraması ve uygun tedavisi sonucunda PID gelişme 
insidansında düşüş gözlenmektedir. Taramanın potansiyel zararları ise yanlış pozitif 
sonuçlar alındığında gereksiz hasta anksiyetesi, gereksiz antibiyotik kullanımı ve ilaç yan 
etkileri şeklindedir (73). USPSTF cinsel aktif asemptomatik kadınların taranmasını 
önermektedir ancak asemptomatik erkekler için tarama yapılması için yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. AAFP de USPSTF ile aynı görüştedir ve CDC yıllık olarak 25 yaşından 
büyük veya küçük cinsel aktif kadınların taranmasını önermektedir (18). 
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Gonore Enfeksiyonu 
Gonore hastalığı Birleşik Devletler’de en sık ikinci olarak görülen bulaşıcı 
hastalıktır. Hastalığın bulaşı için bir takım risk faktörleri vardır; daha önce geçirilmiş 
gonore enfeksiyonu, cinsel yolla bulaşan başka bir hastalığı olmak, yeni veya çoklu cinsel 
partner, düzensiz kondom kullanımı, seks işçisi ve madde kullanımıdır. Neisseria Gonore 
ile enfeksiyon kadında servisitin ve PID’nin ana nedenidir. Tarama olarak altın standart 
üretral ve endoservikal sürüntü kültürü kullanmaktadır. Kültür uygun olarak alındığında 
spesifitesi %100’dür. Taramalar sonucu tanısı konan gonore enfeksiyonlarının uygun 
antibiyoterapisiyle ürogenital enfeksiyonlar önlenir ve hastalığın yayılması engellenir. 
USPSTF cinsel aktif gonore riski altındaki tüm kadınların taranmasını önermektedir. 
AAFP ve ACOG bu kadınlara ek olarak yüksek riskteki adölesanların da taranması 
gerektiğini önermektedir (75). 
 
İnsan İmmun Yetmezlik Virüs Enfeksiyonu 
Birleşik Devletlerde 450.000 kişiden fazlası edinilmiş bağışıklık eksikliği sendromu 
(Aquired Immun Deficiency Syndrome, AIDS) hastasıdır ve bu sayıya her geçen gün HIV 
(Human Immun Deficiency Virus) ile enfekte kişiler eklenmektedir. AIDS vakaları hızını 
kaybetmeden artmaktadır. HIV için yüksek risk altında olan gruplara örnek verirsek; 
erkeklerle cinsel ilişkiye giren erkekler, erkek kadın çoklu cinsel partnerleri, enjekte edilen 
ilaç bağımlıları, para karşılığında cinsel ilişki yapanlar, daha önce cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar için tedavi almış olanlar ve 1978-1985 yılları arası kan transfüzyonu 
yapılanlardır. HIV taraması için yapılan standart test tekrarlayan reaktif enzim 
immunolojik araştırmasıdır ve bunu doğrulama testi olan Western blot veya 
immunfloresans testi takip eder, bu testlerin spesifitesi ve sensitivitesi %99’dan fazladır. 
HIV virüsü ile enfekte olmuş kişilerin erken tanı ve uygun anti-virallerle tedavisi mortalite, 
morbidite ve HIV enfeksiyonunun bulaşını azaltmaktadır. USPSTF klinisyenlerin HIV 
riski yüksek olan tüm adölesanların ve erişkinlerin taranması gerektiğini önermektedir. 
CDC yüksek riskli kişilerin taranmasını ve kişilere danışmanlık hizmeti verilmesi 
gerektiğini diğer kuruluşlarla aynı olarak önermektedir (18). 
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2.1.8.5 Metabolik, Nutrisyonel ve Endokrin Hastalıklarda Tarama 
 
Tip 2 Diabetis Mellitus 
Diyabet, dünyada ve ülkemizde sıklığı gittikçe artan önemli bir kronik hastalıktır. 
Yol açtığı komplikasyonlar ve eşlik eden hastalıklar nedeniyle ciddi morbidite ve 
mortaliteye sahiptir. İnsan ve toplum sağlığını tehdit etmesi yanında gerek bireylere 
gerekse de ülkelere önemli bir mali yük getirmesi nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunu 
haline gelmiştir (76). Tüm dünyada tip 2 diabetes mellitus (DM) hastalığının prevelansı 
artmaktadır. 1997-1998 yıllarında ülke genelinde 270 köy ve 270 mahalle merkezinde 
gerçekleştirilen ve random olarak seçilmiş 20 yaş üstü 24788 kişiyi kapsayan “Türkiye 
Diyabet Epidemiyoloji Çalışması”nın sonuçlarına göre ülkemizde tip 2 diyabet prevalansı 
yüzde 7,2, bozulmuş glukoz toleransı (BGT) prevalansı ise yüzde 6,7’dir. Bu oranlara 
dayanarak Türkiye İstatistik Kurumu 2007 yılı nüfus rakamlarına göre ülkemizde 2.85 
milyonun üzerinde tip 2 diyabetli ve 2.6 milyon civarında BGT’linin yaşadığı 
hesaplanmıştır (67). Diyabet taraması için serum açlık kan şekeri, iki saatik tokluk kan 
şekeri ve hemoglobin A1c gibi testler kullanılmaktadır. Bu üç test için de sensitivite ve 
spesifite %75-80 civarındadır. Diyabetin erken tanısı ve düzenli kan şekeri regülasyonunun 
sağlanması diyabet komplikasyonlarının önlenmesi açısından önemlidir. Agresif olarak 
kan basıncı ve kan lipid düzeylerinin de kontrol altında tutulması kardiyovasküler 
mortaliteyi azaltmaktadır. Prediyabet olarak tanı alan hastalarda yaşam tarzı değişikliği ve 
farmakoterapi ile diyabet gelişimi önlenebilmektedir. USPSTF kan basıncı 135/80 
mmHg’den yüksek olan erişkinlerin diyabet açısından taranmasını önermektedir (77). 
Amerika Diyabet Derneği (ADA, American Diabetes Associatian); 3 yılda bir erişkinlerin 
prediyabet açısından taranması gerektiğini, 45 yaş üstü ve beden kitle indeksi 25 kg/m2 
olan kişilerin ise diyabet açısından taranması gerektiğini önermektedir (18). 
 
Postmenapozal Kadınlarda Osteoporoz 
Postmenapozal dönemdeki tüm kadınların yarısında osteoporoz ilişkili kırık, 
%25’inde vertebra deformitesi ve %15’inde kalça kırığı görülmektedir. Osteoporoz, 
sağlıklı bir kadının ölçümleri ortalama değer alınarak kemik mineral dansitesinin -2,5 
standart sapma altında olması demektir, osteopeni ise bu standart sapmanın -1 ile -2,5 
arasında olması demektir. Osteoporoz için iki ana tarama tekniği mevcuttur; risk 
faktörlerinin yönetimi ve kemik mineral dansitometresidir. Risk faktörleri arasında yaş, 
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düşük beden kitle indeksi, östrojen replasman tedavisi kullanmamış olmak, Asya kökenli 
olmak, tütün kullanmak, pozitif aile öyküsü olmak, fiziksel aktiviteye bağlı olarak düşük 
kilolu olmaktır. Kemik mineral dansitesi (KMD) öncelikle femur boynunun çift-enerji x-
ray absorpsiyon ölçümü (DEXA) ile yapılmakta bunun yanında da tek-foton absorpsiyon 
ölçümü, ultrasonografi, kantitatif BT, ve periferal kantitatif BT ölçümleri de 
yapılabilmektedir (78,18). Osteoporozun tanısı ve tedavisi ile yüksek riskteki kadınlar kırık 
tehlikesinden oldukça korunmaktadır. Osteoporozların bifosfonatlarla tedavisi kırıkları 
büyük oranda önlemektedir ve kemik dansitesini arttırmak için östrojen, kalsitonin, ve 
selektif östrojen reseptör modülatörleri kullanılmaktadır. USPSTF 65 yaş üstü kadınların 
rutin olarak osteoporoz açısından taranması gerektiğin önermektedir. Ulusal Osteoporoz 
Derneği 65 yaş üstü kadınların ve 70 yaş üstü erkeklerin KMD yaptırmasını ve 50 yaş üstü 
erişkinlerin günlük 1200 mcg kalsiyum ve 800-1000 IU D vitamini almasını önermektedir 
(79). 
 
Obezite 
Obezite beden kitle indeksi 30 kg/m2 ve üstü olan kişileri tanımlamaktadır ve son 
kırk yılda Birleşik Devletler’deki erişkin obezite prevelansı %13’ten %20’ye yükselmiştir. 
Obezite ve fazla kiloluluk; kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, inme, tip 2 diyabet, 
uyku apnesi, kas iskelet sistemi anomalileri, mesane hastalıkları ve kanserin birçok tipi gibi 
hastalıklar için risk faktörüdür. Aynı zamanda obezite yaşam kalitesini düşürmekte ve 
sosyal stigmatizm oluşturmaktadır. Obezite taraması için en yaygın kullanılan tarama 
yöntemi beden kitle indeksi hesaplamadır. Ölçmesi kolay, yüksek güvenilir bir testtir. Bir 
yıl içinde yapılan danışmanlık ve davranış biçimi değişikliği ufaktan çok büyük bir 
yelpazede kilo verme üzerine etki etmektedir (80). Kontrollü bir şekilde kilo verme, 
hastaların obezite ile ilgili komorbidite ve mortalitelerini azaltmaktadır. Farmakoterapiler 
de kilo verilmesinde yardımcıdır ancak ilacın bırakılmasıyla verilen kilolar yeniden 
alınabilir. Beden kitle indeksi 40 kg/m2 ve üstü olan hastalara obezite cerrahisi 
uygulanmaktadır ve dramatik bir kilo kaybına neden olmaktadır. Tarama ve tedavinin 
potansiyel zararları hastaların obez olarak tanımlanmalarının psikolojileri üzerine etkileri, 
ilaçların yan etkileri, cerrahinin komplikasyonları şeklinde sınıflandırılabilir. USPSTF 
bütün erişkinlerin obezite yönünden taranması gerektiğini, danışmanlık hizmetlerinin 
verilmesi gerektiğini önermektedir (81). 
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Sağlıklı Beslenme Danışmanlığı 
Sağlıklı beslenmek kronik hastalıkların mortalite ve morbiditelerinden 
korumaktadır. Sağlıklı beslenmenin yararları iyi tanımlanmış olsa da kişilerin %80’i halen 
bu şekilde beslenmemektedir. Hastalara uygulanabilecek en etkili yöntemler, eğitim, 
davranış değişikliği temelli danışmanlık ve hasta motivasyonudur. Sağlıklı beslenmeyle 
hastaların beden kitle indeksleri de istenilen hedefe gelmekte ve burada sabitlenmektedir. 
Artık kişiler herhangi bir kronik hastalık tanısı aldıklarında kişilere hemen diyet 
danışmanlığı verilmektedir. USPSTF özellikle koroner arter hastalığı, hiperlipidemi, 
diyabet gibi kronik hastalığı olan kişilere birinci basamak hekimleri veya diyetisyenler 
tarafından sağlıklı beslenme danışmanlığı verilmesini önermektedir (18). 
 
Fiziksel Aktivite Danışmanlığı 
Sedanter yaşam biçimi koroner arter hastalığı, diyabet, obezite ve osteoporoz gibi 
kronik hastalıklar için bir risk faktörüdür ve fiziksel aktivite artışıyla bu hastalıkların riski 
azalmaktadır. Egzersizin yararlarının bu kadar iyi tanımlanmış olmasına rağmen 
erişkinlerin sadece %20’si düzenli egzersiz yapmaktadır. Klinisyenler tarafından kişilere 
egzersiz motivasyonu yapıldığında ve hatta egzersiz reçetesi verildiğinde kişilerin egzersiz 
programlarına uydukları, egzersizi yaşam biçimi olarak benimsedikleri bilinmektedir. 
USPSTF birinci basamakta hastalara egzersiz reçetesi vermenin ve motivasyonel 
görüşmeler yapmanın hastaların yaşam kalitelerini arttırması yönünden önermiştir (18). 
 
2.1.9 . Özellikli Gruplarda Koruyucu Hizmetler 
 
2.1.9.1 Çocuk ve Adölesanlarda Koruyucu Hizmetler 
Tüm yaş gruplarında koruyucu bakım kritik bir rol oynamaktadır. Teorik ve pratik 
perspektiften bakıldığında, erken yaşlardaki koruyucu bakımın potansiyel yararları çok 
fazladır. İnsanlar yaşlandıkça kronik hastalıklar gelişmekte ve sağlık sisteminin büyük 
kısmı hastalıkların oluşum aşamasının engellenmesine ve yönetilmesine adanmıştır. Çünkü 
çocukluk çağında alınan birtakım önlemlerin gelecek hastalıkların önlenmesindeki 
öneminin yararı kanıta dayalı olarak gösterilmiştir (82). Çocukluk dönemi hızlı büyümenin 
olduğu, cinsel değişimin başladığı, okula ve sosyal yaşama uyum sağlama zorunluluğunun 
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ön plana çıktığı bir dönem olup, izlenmesi gereken pek çok önemli değişiklik yaşanır. 
Çocuklar için gelişimin izlenmesi, fizik muayene, bağışıklama, aile eğitimi (bebek bakımı, 
beslenme, uyku, tuvalet eğitimi vb.), danışmanlık ve ileriye dönük rehberlik, tarama testleri 
ve koruyucu farmakolojik destek bu dönemde değerlendirilmesi gereken konulardır. Okul 
öncesi dönemde işitme ve görme bozukluklarıyla ilgili incelemelerin yapılarak okula 
başlamadan önce önlem alınması okul başarısının artırılmasında önemlidir. İlköğretim 
çağının sonuna doğru başlayan cinsel farklılaşma nedeniyle çocukların bilgilendirilmesi ve 
bu konuda varsa endişelerinin giderilmesi gerekir. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar, sigara 
kullanımı ve uyuşturucu madde kullanımı ile çocuk istismarı çocukluk çağının sonlarına 
doğru mutlaka göz önünde bulundurularak gerekli eğitimler verilerek uygun muayeneler 
yapılmalıdır (83). 
Çocukluk çağı, immunizasyon için önemli bir dönemdir çünkü küçük çocuklar 
birçok virüs ve bakterilere karşı bağışıklanmamıştır bu nedenle immunizasyonlar primer 
koruma için fırsat oluşturmaktadır. CDC her yıl çocuklar için olan aşılama takvimini 
güncellemektedir. Ülkemizdeki son aşı takvimi aşağıdaki gibidir (18, 84), (Tablo 4). 
 
 
Tablo 4: Çocukluk Çağı Aşı Takvimi, 2015 
Çocukluk Çağı Aşı Takvimi,2015 
 Doğumda 1.AS 2.AS 4.AS 6.AS 12.AS 18.AS 24.AS 1.İÖS 8.İÖS 
Hepatit B I II   III      
BCG   I        
DaBT-
İPA-Hib 
  I II III  R    
KPA   I II III R     
KKK      I   R  
DaBT-İPA         R  
OPA     I  II    
Td (Adult)          R 
Hepatit A       I II   
Su çiçeği      I     
BCG : Bacille Calmette-Guerin Aşı  
DaBT-İPA-Hib : Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Aşısı (Beşli Karma aşı)  
KPA: Konjuge Pnömokok Aşısı 
KKK: Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak Aşısı  
DaBT-İPA: Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif PolioAşısı (Dörtlü Karma aşı)  
OPA: Oral Polio Aşısı 
Td(adult): Erişkin Tipi Difteri-Tetanoz Aşısı 
R: Rapel 
*AS: Ayın Sonu; İÖ: İlk Öğretim 
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Bağışıklık sistemini etkileyebilecek hastalıkların varlığında yada kalabalık 
sınıflarda bulunmaktan kaynaklanan üst solunum yolu enfeksiyonlarına karşı bireysel 
özellikler göz önünde bulundurularak hemofilus influenza ve pnömokok aşılarının 
yapılması önerilebilir (83). 
Aşılanmamış çocuklar için de aşı takvimi vardır ( Tablo 5) ve yakalama programı 
şeklinde uygulanmaktadır (84). 
 
 
Tablo 5: Bir Yaş Üstü Hiç Aşılanmamış Çocuklar İçin Aşı Şeması 
Bir Yaş Üstü Hiç Aşılanmamış Çocuklar İçin Aşı Şeması 
 12-71 ay ( 1-5 yaş )* 6-13 yaş 14 yaş ve üzeri 
İlk karşılaşma 
DaBT-İPA-Hib 
Hepatit B, Hepatit A** 
KPA, Suçiçeği 
PPD ile Tüberkülin Testi 
DaBT-ipa, OPA 
Hepatit B, Hepatit A 
KKK, Suçiçeği 
Td, OPA 
Hepatit B, Hepatit A 
KKK, Suçiçeği 
İlk 
karşılaşmadan 2 
gün sonra 
KKK 
TCT*** sonucuna göre 
BCG 
  
İlk 
karşılaşmadan 2 
ay sonra 
DaBT-İPA-Hib 
Hepatit B 
OPA, KPA**** 
DaBT-İPA 
Hepatit B 
OPA, KKK 
Td, OPA 
Hepatit B, 
KKK 
İlk 
karşılaşmadan 8 
ay sonra 
DaBT-İPA 
Hepatit B, Hepatit A 
OPA 
DaBT-İPA 
Hepatit B, Hepatit A 
OPA 
Td 
Hepatit B, Hepatit A 
 
*çocukluk çağı aşılama takvimine okul çağı aşıları ile devam edilecektir.  
-59 ayın üzerindeki çoçuklara DaBT-İPA şeklinde uygulanmalıdır. 15-59 ay arası çosuklarda tek doz Hib yeterlidir. 
-DaBT-İPA-Hib aşısının ilk dozunun 12-14 aylık iken uygulandığı çocuklara ikinci doz da DaBT-İPA-Hib şeklinde uygulanmalıdır 
**Hepatit A aşısı ilk dozu çocuk 18 ay ve üstünde ise uygulanacaktır. 
*** Tüberkülin testi 
**** 12-23 ay arası. 
BCG : Bacille Calmette-Guerin Aşı  
DaBT-İPA-Hib : Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Aşısı (Beşli Karma aşı)  
KPA: Konjuge Pnömokok Aşısı 
KKK: Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak Aşısı  
DaBT-İPA: Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif PolioAşısı (Dörtlü Karma aşı)  
OPA: Oral Polio Aşısı 
Td (adult): Erişkin Tipi Difteri-Tetanoz Aşısı 
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İleriye dönük rehberlik, özellikle çocuğun gelişim evreleri için koruyucu hekimliğin 
önemli bir komponentidir. İleriye dönük rehberlikte aileler için danışmanlık ve rehberlik 
yer almaktadır (82). Çocuk bakımıyla ilgili kişilere ileriye yönelik rehberlik yapıldığında 
çocuğun normal büyüme ve gelişmesinin nasıl olması gerektiği ve olacak değişikliklerin 
nasıl yönetilmesi gerektiği ve zararlardan, yaralanmalardan nasıl korunabileceği şeklinde 
rehberlik edilmektedir. Birkaç örnek verecek olursak, bebek ve çocuk araba koltuğu 
kullanımı, bisiklet kaskı, su güvenliği, zehirlenmelerden önleme, evde çocuk koruyucu 
önlemler alınması, beslenme, diş sağlığı ve bedensel aktivite konuları bunlardan 
bazılarıdır. Yaralanmaların önlenmesi gerçekten çok önemlidir, çünkü çocukluk ve 
adölesan çağı ölümlerinin önde gelen nedeni yaralanmalardır. 1-14 yaş arası çocukların 
yaralanma nedenli ölümlerinin başı çeken üç nedeni; motosiklet kazaları, yangın ve 
boğulmalardır (18). 
Çocuklardaki koruyucu medikasyon denildiğinde akla diş çürükleri için fulorid 
replasmanı, 6-12 aylık bebeklerde demir replasmanı gibi örnekler gelmektedir. Kronik 
hastalığı olan çocukların komplikasyon ve progresyon geliştirmemesi için yapılan 
koruyucu hizmet ise primer veya sekonder koruma yerine hastalık yönetimi olan tersiyer 
korumaya örnektir (18). 
Adölesan dönemi fiziksel, ruhsal, biyokimyasal ve sosyal yönden hızlı büyüme, 
gelişme ve olgunlaşma süreçleriyle çocukluktan yetişkinliğe geçiş dönemidir ve her türlü 
riske ve olumsuz etkilenmelere açıktır (85). Fizik muayene, adölesanlarla normal puberte 
sürecini konuşmak, bedenleriyle daha barışık olmaları için desteklemek ve bilgilendirmek 
açısından büyük fırsat sunar. Adölesan koruyucu hizmeti de danışmanlık ve ileriye yönelik 
rehberliktir. Konuşulması gereken konular; cinsel davranışlar, alkol, tütün ve madde 
kullanımı, sağlıklı beslenme, egzersiz, yaralanmaları önleme ve akıl sağlığıdır. Klinisyen 
özellikle aşılama konusunda takvimin uygulanıp uygulanmadığını iyi sorgulamalıdır ve 
hepatit B gibi immunizasyonu sağlanmamış kişiler varsa gecikmeden bunlar 
tamamlanmalıdır. Özellikle yatılı okuldaki çocuklar meningokok enfeksiyonu açısından 
risk altındadır. Aşağıda adölesanlarla ilgili davranış sorunları ve sağlık riskleriyle ilgili 
istatistikler verilmiştir (86), (Tablo 6), (85, 86). 
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Tablo 6: Adölesan Dönemdeki Davranış Sorunları ve Sağlık Riskleriyle İlgili İstatistikler 
Adölesan Dönemdeki Davranış Sorunları ve Sağlık Riskleriyle İlgili İstatistikler 
Her beş dakikada bir 10-19 yaş arası 16 adölesan ölmektedir! 
Her yıl 100 bin adölesan intihar ederek yaşamına son vermektedir! 
Dünyada 300 milyon adölesan sigara içmekte ve bunların 150 milyonunun sigara ile ilişkili hastalıklar 
nedeniyle öleceği öngörülmektedir! 
Her gün yaşları 10-24 arası değişen 430 genç bireyler arası şiddet nedeniyle ölmektedir! 
Yeni tanı alan HİV vakalarının yaklaşık yarısını, cinsel yolla bulaşan hastalık vakalarının ise %30’unu 
gençler oluşturmaktadır! 
Erken ölen her 10 erişkinden 7’si adölesan çağında başlayan davranışlarıyla ilgili nedenlerden ölmektedir! 
Her gün 10-24 yaş arası 6500 genç HIV ile infekte olmaktadır! 
Her yıl yaşı 10-24 arasında değişen 2,6 milyondan fazla genç çoğu kez önlenebilir hastalıklar nedeniyle 
ölmektedir! 
Her yıl yaşları 15-19 arasında değişen 16 milyon genç kız doğum yapmaktadır! 
18 yaş altında doğum yapan kızların doğum sırasında ölme riski, 20’li yaşlarda doğum yapanlara göre 2-5 
kat daha fazladır! 
2009 yılında erişkinler arasında saptanan yeni HIV vakalarının %40’ının sebebi yaşları 15-24 arasında 
değişen genç insanlardır! 
 
 
 
Adölesanların gelişimlerinin sağlıklı olabilmesi ve sağlıklı bir yaşam biçimi 
geliştirebilmeleri, birincil ve ikincil koruma programlarıyla gerçekleştirilebilir. 
Adölesanlar pek çok riskli davranışı bir arada gösterebilir ve bu davranışlar birbirleriyle 
ilişkili olabilir. Bu nedenle geliştirilecek programları tek bir riskli davranış üzerine 
odaklamak yerine, pek çok alanın, eş zamanlı olarak ele alınması önerilmektedir ve 
adölesana verilen sağlık hizmetinin hassas ve esnek olması, adölesanın gelişme düzeyine 
uygun olması büyük önem taşır (86). 
 
2.1.9.2 Gebe Kadınlarda Koruyucu Hizmetler  
Prekonsepsiyonel danışmanlığı ve prenatal koruma, gebe kadını, fetusu ve yeni 
doğanın olası risk faktörlerini tespit edip potansiyel komplikasyonları önlemeyi amaçlar. 
Rutin prekonsepsiyonel danışma; aile öyküsündeki risk faktör tespiti, nöral tüp 
defektlerinin önlenmesi amacıyla folik asit kullanımı (400-800 mcg), sigara ve alkol 
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kullanımının fetus üzerine zararları, sağlıklı beslenme ve ilaçlar konusunda danışmanlık 
şeklinde yapılmaktadır (87).  
Prenatal koruma da tarama testleri, danışmanlık, koruyucu medikasyonlar ve 
bağışıklamayı kapsamaktadır. Laboratuar test taramaları; tam kan sayımı, kan grubu tayini, 
Rh duyarlığı, bakteriüri için idrar analizi, birkaç cinsel yolla bulaşan hastalık (sifiliz, HIV, 
hepatit B, gonore vb.) taraması, nöral tüp defekti taraması, gestasyonel diyabet taraması ve 
grup B streptokok taraması şeklinde gruplandırılabilir (88).  
Anne adayına gebelik, doğum ve doğum sonrası için danışmanlık vermek ileri 
rehberlik örneklerindendir. Emzirme danışmanlığı prenetal bakım için verilebilecek en 
önemli hizmettir, vitamin hapları ve influenza bağışıklığı da örnekler arasında yer alabilir 
(18). 
 
2.1.9.3 Yaşlılarda Koruyucu Hizmetler 
Yaşlılık fizyolojik, ruhsal ve toplumsal boyutlarıyla değerlendirilen bir süreç 
olmakla birlikte, yaşlılık tanımı ve sınıflandırması genellikle fizyolojik boyutuyla 
yapılmaktadır. Kronolojik olarak 65 yaş üstü yaşlılık dönemidir (89). Tüm gelişmiş ve 
gelişmekte olan ülkelerde toplum giderek yaşlanmaktadır. Tüm dünyada 60 yaş üstündeki 
kişilerin sayısı 2030 yılında, 2010 yılındakinin iki katına çıkması beklenmektedir. 
Ülkemizde yaşlı nüfus oranı, 2010 yılı nüfus sayımına göre %71’dir (90). Yaşlı hastalar, 
aile hekimlerinin olgu yükünün giderek artan bir kısmını oluşturmaktadır. Genel olarak 
yaşlı nüfusun yanı sıra 80 yaş üzerindeki çok yaşlı nüfus da artmaktadır. Yaşlı nüfusun 
rahatsızlık ve engellilik oranları yüksektir ve dolayısıyla daha yüksek hastane ve evde 
bakım hizmeti kullanmaktadırlar (18). 
Yaşlılar için koruyucu hizmetler değerlendirilirken karar verme yaklaşımlarını 
dikkate almak özellikle önemlidir. Aile hekimleri verileri yaştaki hastaları, yaşlılarda 
yaşam beklentisi, komorbiditeler, zarar verme potansiyeli ve hasta değer ve tercihleri gibi 
koruyucu hizmetlerin karmaşıklığı konusunda hemfikir olmalıdır. Yaşlılar için özel 
koruma hizmetlerinin önde geleni immunizasyonlardır. CDC, 60 yaş üstüne varisella 
zoster, 65 yaş üstüne pnömokok, 50 yaş üstüne de influenza aşılarını önermektedir (91). 
Yaşlı sağlığını korumaya yönelik diğer koruyucu hizmetler fiziksel fonksiyonların 
değerlendirilmesi (işitme, görme vb.), bağımsız yaşayabilirliğin değerlendirilmesi, 
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düşmelerin azaltılmasıdır (92). Özellikle travmaların azaltılması, morbidite ve 
mortalitelerinin yüksek olması nedeniyle çok önemlidir (18). 
 
2.1.10 Koruyucu Hizmetlerde Hasta Eğitimi ve Danışmanlık  
Birleşik Devletler mortalitesinin %50’si tütün kullanımı, zayıf beslenme 
alışkanlıkları, fiziksel aktivite eksikliği, alkol kötüye kullanımı, madde kullanımı ve riskli 
cinsel tecrübeler gibi yaşam tarzı davranışları nedeniyle olmaktadır. Buradan yola çıkarak, 
kişilerin yaşam biçimlerinin değişikliği ile mortalite ve morbiditenin azalacağını 
söyleyebiliriz. Kanıtlar giderek artan bir şekilde göstermektedir ki kişilerin yaşam 
biçimlerine birinci basamakta yapılan küçük müdahaleler riskli yaşam biçimlerinde 
iyileşmeye neden olmaktadır. Örnek verirsek klinisyenlerin %60’tan %90’ı her görüşmede 
sigarayı bırakmaları konusunda hastaları uyardığında yılda 63.000 sigara kullanıcısı 
sigarayı bırakmış olur (89). Erişkinlerin %95’i klinisyenleri tarafından sağlıklı yaşam 
konusunda motive edilmek ve sağlıklı yaşam davranışları geliştirmek konusunda da 
klinisyenlerinin gözetimi altında olmak istediğini belirtmiştir (18). 
Davranış danışmanlığı hasta ile klinisyeninin iletişiminden çok etkilenir. Eğer kişi 
klinisyenine güven duymazsa kilnisyenin tüm çabaları yok sayılabilir. Tüm bu yaşam tarzı 
müdahalesi ve danışmanlık olayı ancak hastanın klinisyenini düzenli ve istekli ziyaret 
etmesiyle gerçekleşir (89). 
 
2.1.10.1 “5A” Sistemi 
 2000 yılında Prochaska and DiClemente’ nin katkılarıyla Birleşik Devletler Ulusal 
Kanser Enstitüsü tarafından hastaların genel yaşam tarzı değişiklikleri için klinisyenlere ve 
sağlık sistemine yön verecek bir rehber önerilmiştir. Bu rehber 2002’de ise USPSTF 
tarafından “5A” Sistemi olarak birinci basamağa uygun hale getirilmiştir (Tablo 7: 
Davranış danışmanlığı müdahalelerinin 5A komponenti). Önceleri sigara bıraktırmak 
amacıyla kullanılan 5As Sistemi klinisyenlere, pratik uygulamalarında kişilerin yaşam 
biçimi değişikliklerine müdahale açısından yardım etmektedir (18,89). 
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Tablo 7: Davranış Danışmanlığı Müdahalelerinin Beş “A” Komponenti 
Davranış Danışmanlığı Müdahalelerinin Beş “A” Komponenti 
Assess (Belirle): Riskli sağlık davranışlarını ve davranış biçimi seçimindeki faktörleri belirle veya sor. 
Advise (Tavsiye et): Kişisel sağlık zararları ve faydaları ile ilgili açık, spesifik ve kişisel olacak şekilde 
davranış değişiklik önerileri ver. 
Agree (Anlaş): Kişi ile iş birliği içinde kişinin ilgi alanlarına ve davranışı değiştirme isteğine göre uygun 
tedavi hedeflerini ve metodlarını seç. 
Asist (Yardım et): Davranış değişiklik tekniklerini kullanarak kişiye kararlaştırılmış olan hedefleri 
başarması için yardımcı ol, gerekiyorsa farmakoterapi kullan (ör.; sigara bırakma için kullanılan ilaçlar). 
Arrange (Düzenle): Kişinin hedefi yolunda ona destek olmak ve zorlandığı yerlerin beraber üstesinden 
gelmek için yapılacak olan görüşmeleri düzenle. Hastaların kötü yaşam biçimi davranışları için destek 
vermek zamanla bu alışkanlıklarından vazgeçmelerine neden olur.  
 
 
“5A” modelindeki beş basamak da aile hekimleri tarafından etkili bir şekilde 
uygulanmaktadır. Klinisyenler, hastalar ile sağlıklı yaşam davranışları konusunda sürekli 
ve karşılıklı bir iletişim içinde olmalıdır. Bu iletişim gerek muayene vizitleri şeklinde 
gerekse telefonla olabilmektedir. Hatta sağlık sistemindeki diğer elemanların da hastalara 
yeni beceriler edinme, seçenekler arasından seçim yapma ve kişisel eylem planı yapma 
konularında yardım etmeleri önemlidir (18).  
Motivasyonel görüşme tekniği de davranış değişikliği yaratmak amacıyla danışan 
odaklı, direktif bir danışmanlık biçimidir. Temel hedefi ikilemi keşfetmek ve çözmektir. 
Bu yöntem özellikle değişim için isteksiz olan veya ikilemde olan kişilerde kullanışlı bir 
yöntemdir. İkilemin çözülmesi ve kişinin değişime yönlenmesine yardım etmek amacıyla 
kullanılır (93). 
Motivasyonel görüşme tekniği ve 5A sistemi iç içe geçmiştir ve birinci basamak 
klinisyenleri tarafından başarılı bir şekilde kullanılmaktadır (18). 
 
2.1.10.2 Davranış değişikliği teorileri ve modelleri 
 Davranış değişikliği teorileri ve modelleri klinisyene davranış danışmanlığı 
müdahalelerindeki kişilerin müdahaleleri kabul edilebilirliği arasındaki değişiklikleri 
kavramsallaştırmaları açısından yardımcı olur (Tablo 8) (18,93). 
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Tablo 8: Kişilerin Davranış Değişikliği Teorileri ve Modelleri. 
Kişilerin Davranış Değişikliği Teorileri ve Modelleri 
Teori veya Model Odak Noktası 
Sağlık inanç modeli 
Kişilerin sağlık probleminin tedavisi algıları ve problemi 
yönetme ve önlemeye yönelik önerilen davranışları 
değerlendirmesi. 
Gerekçeli eylem teorisi, Planlanmış davranış 
teorisi 
Kişiler rasyonel varlıklardır bu nedenle kişinin bir 
davranışı yapması onun inanç, tutum, sübjektif normları 
ve algılanan davranış kontrolüne bağlıdır. 
Değişim aşamaları modeli, transteoretikal 
model 
Kişiler arasında bir davranışı değiştirme veya 
değiştirmeye kalkışma hazırlığında farklılıklar vardır. 
Relaps değişimin normal sürecinin bir parçasıdır. 
Sosyal bilişsel teori, sosyal öğrenme teorisi 
Davranış, kişisel, çevresel ve davranışsal faktörlerle 
dinamik olarak etkileşimle açıklanır.  
 
 
Çoğu davranış değişikliği teorileri kişinin farklı davranış seviyelerinden 
etkilenmektedir. Örneğin, değişim aşamaları modeli değişimi, birçok aşaması ve sürekliliği 
olan ve Relaps ve geri dönüşlerin olduğu bir durum olarak değerlendirmektedir. Birçok 
teori değişimin kişinin içsel, kişiler arası ve yaş, cinsiyet, etnik köken ve sosyoekonomik 
durum gibi çevresel faktörlerin dinamik etkileşimiyle olduğunu tanımlamıştır (18,93). 
Günümüzde hastalık temelli karar verme süreci, hastayı kendi bakımına işbirlikçi 
olarak katan, sorumluluğu sağlık çalışanı ile paylaşan risk yönetim süreçlerine 
dönüşmüştür. Riskli davranışların ne derece azaltılabileceği ve danışmanlık hizmetlerinin 
ne kadar etkin verilebileceği hastanın riski ve davranış değişikliğinin önemini kavramasına 
bağlıdır. Bu bağlamda sağlığın korunması, sürdürülmesi ve geliştirilmesi, sağlıklı yaşam 
alışkanlıklarının kazanılması konularında hastaların eğitimi ve desteklenmeleri için PSM 
önemli bir fırsat sunmaktadır (94). 
Hasta eğitimi ile birey ve toplumda istenilen yönde davranış değişikliği 
oluşturabilmek için, toplumun kendi önceliklerini, beklentilerini, gelenek ve göreneklerini, 
inançlarını, sağlık ve hastalık konularındaki algılamalarını çift yönlü iletişimle eğitim 
programlarını bunlara dayandırarak geliştirmek ve uygulamak gereklidir. Hasta eğitiminde 
geleneksel yaklaşımda olduğu gibi sadece bilgi, tutum ve becerilere odaklanan programlar 
hazırlanmamalı aynı zamanda, davranışları olanaklı kılıcı faktörleri ortaya çıkaran, olumlu 
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sağlık davranışlarını güçlendirmeyi sağlayan yöntemler ve araç gereç ile donanmış 
programlar hazırlanmalıdır (95). 
 
2.1.11 Koruyucu Hizmetlerinde Klinik Yöntem 
 
2.1.11.1 Sağlık Sistemi İçinde Aile Hekimleri 
Aile hekimleri, sağlık sistemiyle ilk tıbbi temas noktasını oluşturur; yaş, cinsiyet ya 
da kişinin herhangi bir özelliğine bakmaksızın tüm sağlık sorunlarıyla ilgilenir. Bakımı 
koordine ederek, birinci basamakta diğer sağlık çalışanlarıyla birlikte çalışarak ve 
gerektiğinde hasta adına üstlendiği savunuculuk göreviyle diğer uzmanların sunduğu 
hizmetlerle teması yöneterek sağlık kaynaklarının etkili kullanılmasını sağlar. Bireye, 
ailesine ve topluma yönelik kişi merkezli bir yaklaşım sergiler. Kendine özgü olan hasta 
süreci, etkili bir iletişimle zamanla hasta ile hekimi arasında gelişen bir ilişki kurulmasını 
sağlar (18). Sağlık hizmetlerinin hasta gereksinimlerine göre sürekliliğini sağlamaktan 
sorumludur. Gelişiminin erken evresinde henüz ayrışmamış olan ve acil bir girişim 
gerektirebilen rahatsızlıkları yönetir. Hastaların akut ve kronik sağlık sorunlarını aynı anda 
yönetir. Sağlık sorunlarını fiziksel, ruhsal, toplumsal ve kültürel boyutlarıyla ele alarak 
uygun ve etkili girişimlerle sağlık ve iyilik durumunu geliştirir (96, 97). 
Aile hekimleri akut ve kronik semptomlar karşısında bakım sağlamakla 
sorumludur. Ayrıca tarama, bağışıklama ve davranış danışmanlığı gibi koruyucu sağlık 
hizmetleri de sağlamaktadır. Sağlık bakımının hastalık temelli modelinde koruyucu bakım 
hizmetleri rakip talep olarak görülmektedir. Güvenilir olması ve bilgi ile ilginin iyi 
kullanılabilir olmasıyla aile hekimleri koruyucu bakım modelleriyle kişilerin ve toplumun 
sağlık durumlarını en iyi devam ettirenlerdir. Hasta ile kısıtlı sürede yüz yüze görüşebilse 
de aile hekimleri kişilerin sağlık davranışları ile ilgili görüşmeyi en fazla yapabilen 
basamaktır. Yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada klinisyenlerin tüm vizitlerinin neredeyse 
yarısını sağlıklı yaşam davranışları üzerine odaklanarak yaptıkları gösterilmiştir (98). 
Birinci basamakta hasta merkezli klinik yöntemi ilk olarak öneren Mc. Whinney 
aile hekimliği eğitiminde mutlaka öğretilmesi gereken özellikleri aşağıdaki başlıklar 
şeklinde özetlemektedir: 
 Problem yerine birey yönelimlilik 
 Hastanın bağlamını dikkate almak 
 Koruyucu yaklaşım 
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 Risk altındaki toplumun özelliklerinin farkında olmak 
 Toplumun kaynaklarının verimli kullanımı 
 Bağlı nüfusun yaşadığı ortamda yaşama, çalışma ve ulaşılabilirlik 
 Sağlık merkezinde, evde, hastanede her ortamda hastayı değerlendirme becerisi 
 Hekimin kendi değerlerinin uygulamaya etkisinin farkında olma (99). 
Aile hekiminin kültürel ve fiziksel olarak da kolay ulaşılabilirliği, bireyin yaşadığı 
ortamı tanıması, dilini, kültürel değerlerini anlaması, hastanın bakış açısını dikkate alması 
disiplinin temel özellikleri içinde yer almakta olup, koruyucu bakımda da çok önem arz 
etmektedir (99). 
 
2.1.11.2 Kronik Bakım Modeli 
Kronik bakım modeli (Chronic Care Model) sağlık davranışlarını arttıran ve hasta 
eğitimi veren klinisyenler ile hastaların karşılıklı paylaşımlarıyla yapılan, kişileri sağlıklı 
yaşam davranışlarına yönlendiren bir modeldir (Şekil 1), (18, 100). Model altı gruptan 
oluşmaktadır; bakım organizasyonu, klinik bilgilendirme sistemi, ulaştırma sistemi 
tasarımı, karar destek, kendi kendini yönetme destek ve toplum kaynaklarıdır (100). 
Kronik bakım modeli aşağıdaki maddelerle ilişkili olarak birinci basamaktaki koruyucu 
hizmetlerin kalitesinde gelişme sağlar; 
 Çocuk ve erişkin bağışıklamada hasta kayıt sistemi geliştirmek. 
 Diyabetli tüm hastaların eğitim hemşiresi ile ev glukometrisi ve diyabet 
eğitimini uygulamak. 
 Tüm prenatal hastaları emzirme eğitimi için yönlendirmek. 
 Mammogram istemlerini tasarlamak, karar desteklemek. 
 Koruyucu bakım hizmetlerine ulaşılınca klinisyeni bonus performans ile 
ödüllendirmek. 
 Hastalarla iletişim kurabilen, kişisel engelleri tanımlayabilen ve tüm bunlardan 
sonra kişiye destek verebilen motivasyonel teknikleri kullanacak klinisyenleri 
eğitmek (18). 
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Etkileşim 
 
 
   Sonuçlar 
Şekil 1: Kronik Bakım Modeli* 
*Rakel Texbook of Family Medicine, 8. Baskıdan modifiye edilerek çizilmiştir. 
 
 
 
2.2 Periyodik Sağlık Muayenesinin Tanımı 
Periyodik sağlık muayenesi sağlıklı kişilerin görüşme, fizik muayene ve laboratuar 
tetkikleri gibi bir dizi standart işlem kullanılarak belirli aralıklarla değerlendirilmelerinden 
oluşur (101). 
Periyodik sağlık muayenelerinin yapılan kişi toplum ve hekim için yararları vardır. 
Kişi için hastalıkların erken belirlenmesini sağlar; ciddi hastalık ve engelliliği önler ve 
yaşam süresini uzatır. Mortalite ve morbiditede önemli azalmalar sağlar. Hastaların 
sağlığını koruma yanında hasta-hekim ilişkisini güçlendirir, kişilerin sağlık bakım 
sistemlerini daha uygun kullanmalarını sağlar, doğrudan hasta sonuçlarını ve dolaylı olarak 
da halk sağlığını iyileştirebilir (102). 
PSM uygulaması kişiye özgü olmalıdır. Her birey yaş, cinsiyet ve çeşitli risk 
faktörlerinden kaynaklanan durumuna göre belli aralıklarla görüşmeye çağrılmalıdır. 
 Toplum 
 
Kaynaklar 
       ve  
Politikalar 
 
Sağlık Sitemi 
Sağlık Bakım Organizasyonu 
 
Bilgilendirilmiş, 
aktif hasta 
Hazırlanmış, 
proaktif uygulama 
ekibi 
Kendi 
kendine 
destek 
Ulaşma 
sistemi 
tasarımı 
Karar 
destek 
Klinik 
bilgi 
sistemi 
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Muayeneye gelen bireye, hastalıklardan korumak ve erken tanı sağlamak için en uygun 
kanıtlar çerçevesinde PSM uygulanmalıdır. Bu uygulama çeşitli testlerin yapılmasını 
içerebileceği gibi daha çok muayene etme (boy, kilo, tansiyon ölçümü gibi), danışmanlık 
verilmesi (sigara, alkol, kazalar, cinsel yolla bulaşan hastalıklar gibi) ve immunizasyondan 
oluşmaktadır (103). 
PSM’nin önerilmeyen hizmetlerin kullanılmasını arttırarak gereksiz maliyetlere ve 
hastaların zarar görmesine yol açma potansiyeli vardır. PSM adı altında yapılan tarama 
testlerinin yanlış (+) ve yanlış (-) sonuçlar verme olasılıkları vardır. Yanlış (+) sonuçlar 
gereksiz girişimlere ve hastaların bu girişimlerden doğacak zararlara maruz kalmalarına 
yol açar. Yanlış (–) sonuçlar da hatalı güvenceye ve tanının gecikmesine yol açar. Erken 
tanının hastalığın seyrini ve yaşam süresini etkilemediği durumlarda tarama bireyin hasta 
olarak etiketlenmesine ve gereksiz acı çekmesine neden olabilir. Bu nedenle PSM 
kapsamında yapılacak girişimlerin uluslar arası kabul edilen, kanıta dayalı rehberleri temel 
alması önemlidir. Bu rehberler kişilerin sağlıklarını koruma ve geliştirme girişimlerinin 
geçerliliğini ve uygulanabilirliğinin değerlendirebilmek ve bu girişimler sırasında kişilere 
zarar verilmemesini sağlamak amacıyla geliştirilmiştir (2). 
PSM yıllık Check-up’lardan farklıdır. Check-up herkes için standart bir forma göre 
yapılırken PSM, yaş ve cinsiyete özgü önlenebilir hastalıklar için biçimlendirilen koruyucu 
klinik hizmetler ve laboratuar testleri ile sağlık riski değerlendirilmesinin bir parçası olarak 
düşünülür. PSM sırasında hekim öykü ve fizik muayeneye ek olarak risk değerlendirilmesi 
ve yaşa ve cinsiyete göre önerilen tarama testlerini, aşılamaları ve danışmanlık hizmetlerini 
sunar. PSM ayrıntılı öykü alınmasıyla başlar. Öykü hastanın olası sağlık risklerini 
belirleyebilmek için kendisinin ve ailesinin hastalık ve sağlık durumlarını, yaşam biçimini 
ve alışkanlıklarını (sigara, alkol kullanımı, bedensel etkinlik derecesi, beslenme 
alışkanlıkları, uyku düzeni) ve iş yaşantısını içermelidir. Öykü sırasında yapılan üç 
jenerasyonu içeren genogram kişinin ve diğer aile üyelerinin sağlık risklerini daha net 
görmeyi sağlayabilir. Fizik muayene ikinci adımdır. Hasta hangi yaş grubunda olursa olsun 
kan basıncı mutlaka ölçülmelidir. PSM’nin daha sonraki adımları kişin yaş ve cinsiyetine 
göre bedensel değerlendirme, kanıta dayalı tarama testlerinin yapılması, riskli davranışlar 
ve koruyucu önlemelere dair danışmanlık verilmesi, gerekli aşıların yapılması, sağlık 
eğitimi ve gerekiyorsa kemoprofilaksidir. (Şekil 2) 
PSM’de yapılması önerilmeyen testler de vardır. Bunların bazıları invazif olması, 
bazıları toplumda daha az görülen hastalıklar için olması ve bir kısmı da yapılan testlerin 
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hekimlere verdiği bilgiler sınırlı olduğu için tercih edilmemektedir. PSM’lerin kapsamına 
alınmayan bu testlere örnek verirsek; asemptomatik bireylerde kalp hastalıklarının 
taranması amacıyla EKG çekilmesi, erişkinlerin kronik obstruktif akciğer hastalığı 
açısından spirometre ile taranması, asemptomatik bireylerde periferik arter hastalıkları için 
doppler ultrasonografi ile tarama, yenidoğan dönemi ve 60 yaş üstü olan başvurular 
dışındaki kişilere rutin tiroid fonksiyon testleri yapılması, over kanseri için ultrasonografi 
ya da Ca-125 ile tarama vb. gibidir (2). 
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Şekil 2: Sağlıklı kişilerde periyodik sağlık muayene akış şeması (3, 18, 104) 
 
 
İlk Görüşme 
Ayrıntılı Öykü 
Danışmanlık 
ve 
Bilgilendirme 
Risk 
Faktörlerini 
(RF) 
Ölçme ve 
 Kaydetme 
Ayrıntılı Genel Fizik Muayene 
Risk Faktörlerinin Gözden 
Geçirilmesi 
 RF’ye göre testlerin planlanması ve test sonuçlarını 
değerlendirmek üzere ikinci görüşme için randevu 
verilmesi 
Testlerin Uygulanması 
İkinci Görüşme             
Risk Ölçümü 
Müdahale gerektiren sorun 
var mı? 
Evet Hayır 
Sonuç ve Plan             
Gözden geçirme ve 
özet Basılı eğitim 
materyali Soruları 
yanıtlamak Kişisel 
izlem planı yapmak 
Tedavi 
Gerekliliği 
İleri Tetkik 
Gerekliliği 
Kosültasyon 
Gerekliliği 
Reçete Tetkik Randevu 
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2.3 Periyodik Sağlık Muayenesinin Tarihsel Gelişimi 
Organizmanın giderek yaşlanan ve yıpranan yapısı bireylerde bu süreci 
olabildiğince sağlam, uzun ve sorunsuz olarak sürdürebilmek çabasına yol açmaktadır. 
Organizmanın sağlıklı bir şekilde devamlılığı ve dış etkenlere karşı istikrarın ulaşılabilen 
en üst düzeyde tutulmasının ilk mekanizması M.Ö. 5. yüzyılda tanımlanmıştır. Buna göre 
Empedokles dört unsurun; kan, balgam, safra ve sevdanın dengede olması gerektiğini 
belirtmiştir (105). Dengenin bozulmasına yol açan her türlü etkenin uzaklaştırılması ya da 
ortadan kaldırılması esastır. Bütüncül sağlığı koruma, geliştirme ve hastalıkları tedavi etme 
uygulamalarının çoğu modern tıp yöntemiyle açıklanamasa da halen uygulamada yaygın 
olarak kullanılmaktadır (106).  
Modern bilim tıp alanında henüz uzmanlaşma başlamadan hastalıkların hepsi için 
tedavi olanaklarının öngörüsünün yeni yeni oluşmaya başladığı zamanlarda hastalıkların 
oluşum öncesinden tanınması ve tedavisi fikri oluşmuştur. Sağlıklı kişilerde sağlık 
muayenesi yapılması fikri ilk kez 1861 yılında Birleşik Krallık’ta ortaya atılmış, daha 
sonra Fransa’da kabul görmüş ve 20. yüzyıl başlarında Amerika Birleşik Devletleri’ne 
(ABD) ulaşmıştır (107). Tıp alanında farklı branşlarda uzmanlaşma ile bilinen ilk 
uygulama ABD’de John Hopkins Üniversitesi’nde 1889 yılından sonra ortaya çıkmıştır. 
Horace Dobel 1861 yılında sağlıklı kişilerde korunmaya yönelik periyodik sağlık 
muayenesinin önemini vurgulayan ilk kişidir (108).  
PSM’den amaçlanan, hastalıkların henüz klinik olarak ortaya çıkmadığı ya da 
belirgin hasar oluşturmadığı erken dönemde tanınarak tedavilerinin yapılmasıdır. Burada 
ilk dönemlerde özellikle işe alınma öncesi sağlıklı olunduğunun teyidi için ya da bireylere 
sağlık sigortası düzenlenmeden önce riskin belirlenmesi amacıyla kontrol muayenelerinin 
yapılmasıyla başlamıştır. ABD’de sağlık için riskleri belirlemek amacıyla sağlık 
muayenesi sürecini 1900’lerin başında öneren kişi Dr. George Gould’dur. Bundan sonra 
bir sivil toplum kuruluşu olan Ulusal Tüberküloz Derneği ilk kez 1915 yılında genel sağlık 
muayenesi düzenlemiştir (107). Bundan sonraki süreçte hem bireyleri periyodik 
muayeneye özendirmek için çeşitli etkinlikler düzenlenmiş, hem de yapılan muayeneler 
bilimsel yayınlarda değerlendirilmeye başlanmıştır.  
Yapılan sağlık muayeneleri ve sonuçlarıyla ilgili 1960’lı yıllarda yapılan yayınlarda 
muayene sonucunda yeni hastalık tespit etme oranı %40’a kadar ulaştığı söylenmiştir 
(109). ABD’de endüstride çalışanlar için sağlık muayenesinin ilk kez 1906’da yapıldığı 
bildirilmektedir (110). Kurumsal çalışmaların önemli bir kısmı da Metropolitan Yaşam 
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Sigortası ve Yaşamı Uzatma Enstitüsü gibi kuruluşların başlattığı sağlık muayenesi 
girişimleridir ve tamamen finansal açıdan yapılan değerlendirmeler sonucu ortaya çıkmıştır 
(111). Yirminci yüzyılın başındaki bu uygulamalar daha sonra bankalar ve sigorta 
şirketlerinin süreci standardize etmek ve karlarını geliştirmek amacıyla çeşitli standartlar 
geliştirmeleri, kampanyalara destek vermeleri ve hatta bu konuda dergiler yayınlamaları 
gibi sonuçlara neden olmuştur (112). 
Sağlık açısından risk oluşturacak hastalıkların erken belirlenmesiyle ilgili ticari 
olmayan ilk kapsamlı kurumsal çalışmalardan biri Amerika Tıp Birliği (American Medical 
Association, AMA) tarafından 1920’lerde başlatılmış ve bu sağlık muayeneleri ile ilgili 
doktorların davranış tarzını standardize edebilmek için rehberler hazırlanmıştır (113). PSM 
başlangıçta genel toplum taramaları ve sağlık eğitimi şeklinde tasarlanmıştır. Daha sonra 
özel grupların hastalık risklerinin belirlenmesi ya da erken dönemde tespit ve tedavisinin 
yapılabilmesi için izlenmesine yönelik değişim göstermiştir (114). Günümüze ulaşan 
süreçte en kapsamlı kanıta dayalı toplumsal tarama rehberlerinin ilki Kanada’da 1976 
yılında oluşturulmuştur (3). Bunu ABD’de 1984 yılında ABD Halk Sağlığı hizmetleri 
tarafından hazırlanan U.S. Preventive Services Task Force izlemiştir. USPSTF tarama, 
danışmanlık ve koruyucu hizmetlerin bilimsel kanıtlarının titiz ve tarafsız bir biçimde 
değerlendirilmesini yapmaktadır. Onun önerileri uluslararası alanda kinik koruyucu 
hizmetler için altın standart olarak kabul görür. 
20. yüzyılın başında sigorta şirketlerince benimsenip yaygınlaştırılan PSM’leri 
1930’lara gelindiğinde ekonomik durgunluk döneminde önemini bir miktar kaybetmiştir. 
İkinci dünya savaşı öncesinde PSM’nin bir tıbbi gereklilikten ziyade iş dünyasını ve 
sigorta sektörünü ilgilendiren bir uygulama olduğu ‘Memoral Bank Found‘ tarafından 
hazırlanan raporda açıkça belirtilmektedir. PSM’nin istenilen tarzda yürütülmesi için 
doktorların eğitimine yönelik rehberler hazırlandığı ve toplumsal katılımı arttırmak için 
görsel ve yazılı materyallerin kullanıldığı tanıtımların yapıldığı belirtilmektedir (115). 
Ancak ikinci dünya savaşını takiben tanımlanan ‘multiphasic screening’ adı verilen, 
doktorlardan ziyade sağlık teknikerlerince yürütülen ve doktorların buradan elde edilen 
verilere göre karar verdiği tarama programları ile PSM’ler yeniden yaygınlaşmıştır. Bu 
dönemin en gözde taraması mikrofilm ile akciğer patolojilerinin; özellikle tüberkülozun 
taranması olmuştur (116,117).  
PSM’nin yararları üzerine yapılan yayınlara ek olarak 1970’lerden sonra PSM’nin 
kayda değer bir yararının olmadığı hatta çeşitli sakıncalar içerdiğine ilişkin yayınlar 
yapılmaya başlanmıştır (117). Periyodik sağlık muayenesi çoğu insana çok şey ifade etse 
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de birçok görüş bunun hastaları sağlık durumlarına ve hastalıktan korunmaya 
odaklandırdığı fikrindedir. PSM sırasında hangi tarama ve koruma programlarının 
uygulanacağı pratikten pratiğe değişkenlik gösterir. Hangi uygulamanın yapılacağı PSM 
kriterleri doğrultusunda o muayenede belli olur. Her muayenede testler topluluğu ve saçtan 
ayak parmağına muayene yapılması etkili değildir bunun yerine kişiye özel, risk faktör 
değerlendirmesi ile karara varılmış uygulamaların yapılması çok daha yararlıdır (18). 
 
2.4 Dünyada Periyodik Sağlık Muayenesi 
Periyodik Sağlık Muayenesi’nin tarihi gelişimi ayrıntılı bir şekilde üst başlıkta 
bahsedilmiş olsa da PSM’nin dünyadaki son durumunu vurgulamak gereklidir.  
Günümüzde dünyada sağlığın iyileştirilmesi ve koruyucu sağlık bakımı hizmetleri 
altında aktif olarak rol alan kuruluşlara örnek olarak Amerika’da hem özel sektör hem de 
devlet sağlık hizmetleri sunucuları tarafından kabul görmüş olan USPSTF ve ACPM ön 
plana çıkmaktadır (32, 118). Kanada’da ise CTFPHC, 1976 yılından beri birinci basamak 
koruyucu hizmetleri için birinci basamak sağlık hizmet sunucularına kılavuzlarıyla yol 
göstermektedir (119). Avrupa’da da Avrupa Komisyonu Sağlık Promosyonu ve Hastalık 
Önleme (Europian Commission Health Promotion and Disease Prevention) ve Dünya 
Sağlık Örgütü (120, 121) bu kuruluşlara örnek olarak verilebilir. Bu kuruluşların tarama 
programları, ilgili konuların yazınlardaki son durumunu takip ederek güncellemelerle 
gelişmektedir. Kabul edilebilirlikleri ise dünya çapındadır. Bu kuruluşların ilgili web 
sitelerinden bu güncel ve kabul görmüş bilgilere ulaşabilmek mümkündür (32, 119, 120, 
121). Bu erişimlerde hekimlere rehberlik edecek bilgilerin yanı sıra kişilerin de sağlıklı 
olmak konusunda farkındalığını arttıracak bilgiler yer almaktadır. 
PSM’nin yapılıp yapılmaması gerekliliği konusundaki yayınlarda farklı görüşler 
vardır. PSM yapmanın hekimlerin tetkik endikasyonu koyma yeteneklerini azaltabileceği 
ve gereksiz tetkikler ile ekonomik kayba kadar gidebileceği düşünülmektedir. Yapılan 
tetkiklerin yanlış pozitif sonuçları nedeniyle hastalara gereksiz tanı konulduğu, hatta 
kronik hastalık sahibi olan kişilerin PSM adı altındaki başvuruları sonucu ne hastalıklarının 
yönetiminde ne de yaşam biçimi değişikliklerinde belirgin farklılıklar olmaması çalışmalar 
sonucunda ortaya konulmuştur (122, 123). 
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Dünyadaki yeni yaklaşımlar PSM uygularken az sayıda tetkikin, kişiye özel, uygun 
zamanda ve yaşta belirli kriterlere bağlı olarak yapılması şeklindedir (18). 
 
2.5 Türkiye’de Periyodik Sağlık Muayenesi  
Sağlıklı görünen insanların birebir görüşme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve 
bazı tarama testleri ile belli aralıklarla değerlendirilmeleri anlamına gelen PSM’ler halk 
sağlığı ile birinci basamak sağlık hizmetleri arasında önemli bir bağ oluşturmaktadır (124). 
Ülkemizde önce öğrenciler daha sonra da toplumun diğer kesimini içine alan ilk 
sağlık taraması 1990 yılında yapılmıştır (125). Bunu insidansı ve prevelansı yüksek olan 
belirli hastalıkların taranması izlemiştir ve günümüze ulaşan sürede sağlık sistemimizin 
Aile Hekimliği Uygulaması’na geçmesi ile PSM kavramı önem kazanmıştır. 
Bu anlamda aile hekimliği uygulaması, birinci basamak sağlık hizmetinin etkili ve 
verimli sunulması için periyodik sağlık muayenelerinde çok önemli bir yer tutmaktadır. 
Bilindiği üzere Aile hekiminin görev, yetki ve sorumlulukları Aile Hekimliği Uygulama 
Yönetmeliği’nin 4. maddesinde “Aile hekiminin görev, yetki ve sorumlulukları” başlığı adı 
altında tanımlanmıştır. Bu görevler arasında kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile 
birinci basamak teşhis, tedavi, rehabilitasyon ve danışmanlık hizmetlerini vermek, sağlıkla 
ilgili olarak kayıtlı kişilere rehberlik yapmak, sağlığı geliştirici ve koruyucu hizmetler ile 
ana çocuk sağlığı ve üreme sağlığı hizmetlerini vermenin yanı sıra periyodik sağlık 
muayenesi yapmak, kayıtlı kişilerin yaş, cinsiyet ve hastalık gruplarına yönelik izlem ve 
taramalarını yapmak ve kendisine kayıtlı kişileri yılda en az bir defa değerlendirerek sağlık 
kayıtlarını güncellemek de bulunmaktadır (5). 
Aile sağlığı merkezlerinde (ASM) yapılan demir eksikliği, yenidoğanın hipotiroidi, 
fenilketonüri, vb. gibi Sağlık Bakanlığı tarafından zorunlu tutulan taramalar ve KETEM’ler 
tarafından yapılan kanser taramaları dışında yapılan periyodik sağlık muayenesi 
bulunmamaktadır. PSM’nin ülkemizde daha düzenli ve güncel olarak yapılabilmesi için 
Aile Hekimliği Uygulamasında Periyodik Muayene ve Tarama Rehberi çalışması ile ilgili 
ilk çalıştay 01-03 Aralık 2011 tarihleri arasında ilgili uzmanlık dernekleri temsilcileri ve 
aile hekimliği akademisyenlerinin katılımıyla gerçekleştirilmiş ve çalıştayın sonuçları 24 
Mart 2011 tarihinde ailehekimliği.gov.tr’de yayınlanmıştır (5). Sonrasında söz konusu 
taslağa aile hekimlerinden birtakım geri bildirimler yapılmış ve bu geri bildirimlerde 
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rehberde yer alan kanıt düzeyi skorlamalarının tam olarak anlaşılamadığı belirtilmiştir. 
Bunun dışında, bazı konu başlıklarındaki kanıt referansları açısından bazı akademisyenler 
arasında fikir birliğine varılamadığı görülmüştür. Bu nedenlerden dolayı söz konusu 
çalıştay raporunun bir bilimsel komisyon tarafından tekrar kontrol edilmesi gereği 
doğmuştur. Bunun üzerine 8-10 Ekim 2012 tarihleri arasında aralarında Aile Hekimleri 
Dernekleri Federasyonu, Türkiye Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği, Türk Tabipleri Birliği 
temsilcileri, aile hekimliği akademisyenleri ve ilgili uzmanlık dernekleri temsilcilerinin de 
katıldığı, çocuk, erişkin ve yaşlılık yaş grupları için ayrı oturumlar gerçekleştirilerek ikinci 
bir çalıştay gerçekleştirilmiştir. Yapılan bütün bu çalışmalar sonucunda 20 Ağustos 2014 
tarihinde sahadaki Aile Hekimlerine rehber sunulmuştur (5). 
Bu rehberde yer alan öneriler yalnızca aile hekimliği uygulamasında sağlıklı 
kişilerin sağlıklarının korunması için tarama, muayene, laboratuvar testleri, kemoproflaksi, 
danışmanlık ve sağlık eğitimi yoluyla güncel ve verimli bir uygulanabilirliğe sahip olan 
periyodik muayene ve tarama yöntemlerinin tespitini belirlemektedir. Hali hazırda 
yürütülmekte olan birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumunda bu hizmetlerin çoğu 
yürütülmektedir. Dolayısıyla bu rehber ile birinci basamakta çalışan hekim ve hekim dışı 
sağlık personelinin bu işi yürütürken daha standart bir yaklaşım sergilemeleri sağlanacaktır 
(5). 
Rehberde yer alan ve aile hekimleri tarafından yapılması beklenen taramalar çocuk, 
erişkin ve yaşlılık dönemlerine göre aşağıda sınıflandırılmıştır (5) (Tablo 9, 10, 11). 
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Tablo 9: Çocuklarda Yapılması İstenen Taramalar 
Çocuklarda Yapılması İstenen Taramalar 
Bağışıklama Anne sütü ve emzirme danışmanlığı 
Demir – D vitamin 
profilaksisi 
İnmemiş testis muayenesi  Fenilketonüri taraması  
Konjenital hipotiroidi 
taraması  
Biotinidaz Eksikliği taraması  Gelişimsel Kalça Displazisi  Görme keskinliği taraması  
Prematüre Retinopatisi  Yenidoğan İşitme taraması  Ağız ve Diş sağlığı  
Arteryel tansiyon ölçümü  Diyet danışmanlığı  Obezite taraması  
Pasif ve aktif sigara içiciliği 
sorgulama  
Mental – Motor gelişim  
Yaygın gelişimsel bozukluk 
taraması  
Çocuk ihmali ve kötü muamele 
sorgulaması 
Kan yolu ile bulaşan hastalıklar 
 
 
 
 
 
 
 
Tablo 10: Erişkinlerde Yapılması İstenen Taramalar 
 
 
 
 
 
 
Erişkinlerde Yapılması İstenen Taramalar  
Kardiyovasküler risk değerlendirme  Pasif ve aktif sigara içiciliği 
sorgulaması  
Kardiyovasküler olaylardan 
korunmada ASA* 
kullanımı  
İskemik inmeden korunmada ASA 
kullanma  
Arteryel tansiyon takibi  Serum lipid profil taraması  
Açlık kan şekeri takibi  Tiroid fonksiyon anomalileri  Obezite taraması  
Tüberküloz  
Prostat kanseri  
Meme kanseri taraması  Kolorektal kanser taraması  
Kan ve cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar  
Kemik sağlığının 
korunması için 
bilgilendirme  
Sekonder osteoporoz / Kırık riski  Gebelerde ağız ve diş sağlığı  Gebelerde kan grubu tayini, 
demir eksikliği ve Hepatit 
B taraması  
Gestasyonel Diyabet taraması  Gebelik öncesi / Gebede folik asit 
desteği  
Orak hücreli anemi ve 
Talasemi taraması  
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 Tablo 11: Yaşlılarda Yapılması İstenen Taramalar 
Yaşlılarda Yapılması İstenen Taramalar 
Kardiyovasküler Olaylarda Aspirin Koruyuculuğu  
İskemik İnmede Aspirin Koruyuculuğu  
Yaşlılarda Osteoporoz / Kırık Riski  
Çok Yönlü Geriatrik Değerlendirme (minimental testi, günlük yaşam aktivite testi, mini nutrisyonel test, kal 
ve yürü testi…v.b.)  
Kardiyovasküler Olaylarda Aspirin Koruyuculuğu  
İskemik İnmede Aspirin Koruyuculuğu  
Yaşlılarda Osteoporoz / Kırık Riski  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 
3.1. Araştırmanın Amacı 
Dünyada ve ülkemizde aile hekimlerinin PSM konusundaki bilgi, tutum ve 
davranışlarını gösteren çalışmaların yeterli sayıda olmadığı görülmektedir. Bu çalışmada 
birinci basamak sağlık uygulamasındaki aile hekimlerinin periyodik sağlık muayenesi 
hakkındaki bilgi, tutum ve davranışlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
3.2. Araştırma Projesi 
Bu araştırma projesi Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Etik Kurulu 
tarafından bilimsel ve etik açıdan uygun görülüp 11.12.2014 tarihinde onaylanmıştır. 
Çalışmanın proje numarası KA14/316 olarak belirlenmiştir. 
 3.3. Araştırmanın Kapsamı 
Araştırma Türkiye Cumhuriyeti’ni temsil eden 7 coğrafi bölgeden güç analizi 
sonucunda tabakalı örneklem ile 629 aile hekimliği uzmanı ve aile hekimi sertifikalı 
pratisyen hekimin katılımıyla yürütülmüştür. 
  3.4. Araştırma Evreni ve Evrenin Tanımlanması 
  3.4.1 Araştırmanın Evreni  
Araştırmanın evrenini Türkiye Cumhuriyeti sınırları içerisinde Sağlık Bakanlığına 
bağlı birinci basamak sağlık kuruluşlarında hizmet vermekte olan 20484 aile hekimliği 
uzmanı veya aile hekimi sertifikalı pratisyen hekim oluşturmaktadır. 
      3.4.2 Araştırmaya Kabul Kriterleri 
Araştırmaya, Türkiye genelinde 7 coğrafi bölgeden belirlenen il merkezlerindeki 
birinci basamak sağlık kuruluşlarında hizmet veren aile hekimliği uzmanlarından veya aile 
hekimi sertifikalı pratisyen hekimlerden bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalayarak 
katılmayı kabul edenler dahil edilmiştir. 
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      3.4.3 Araştırmadan Dışlama Kriterleri  
Birinci basamak dışındaki sağlık kuruluşlarında görev yapan ve araştırmaya 
katılmayı kabul etmeyen ve soru formunu eksik veya uygunsuz dolduran aile hekimliği 
uzmanları ve aile hekimi sertifikalı pratisyen hekimler araştırmadan dışlanmıştır. 
 
      3.4.4 Araştırmanın Tipi 
Bu araştırma tanımlayıcı tipte bir araştırmadır. 
 
      3.4.5 Araştırmanın Örneklemi 
Araştırmaya dahil edilen katılımcılar, Sağlık Bakanlığı bünyesinde çalışan tüm aile 
hekimleri arasından tabakalı örneklem yöntemiyle seçilmiştir. Örneklemi belirlemek üzere 
Sağlık Bakanlığı verilerine başvurularak ülkenin 81 ilinde bu branşta görev yapmakta olan 
hekim sayıları il bazında çıkartılmış, iller coğrafi olarak 7 bölgeye tasnif edilmiş ve 
bölgeleri eşit olarak temsil edecek düzeyde olan iller rastgele olarak seçilmiştir. Hesaplara 
söz konusu olan bölgeler, yüzde oranları ve bu bölgelere karşılık gelen birey sayıları Tablo 
12’de gösterilmiştir. 
 
 Tablo 12. Bölge yüzde oranları ve bu bölgelere karşılık gelen birey sayıları 
 
 
Bölge 
Aile Hekimleri 
     N Wh (tabaka ağırlığı)  Tabaka başı birey  
Akdeniz 1252 0,097 61 
Doğu Anadolu 654 0,050 32 
Ege 1814 0,140 88 
Güneydoğu Anadolu 1351 0,104 65 
İç Anadolu 2471 0,191 120 
Marmara 4472 0,345 217 
Karadeniz 955 0,074 46 
Toplam 12969 1 629 
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Örneklem genişliğine ilişkin hesaplamalar ve sonuçları aşağıda gösterilmektedir. 
 
n0 = 
Nt2pq 
= 
12969(2,57)20,5*0,5 
 629 
d2 (N-1)+t2 pq 0,052 (12969-1)+(2,57)2 *0,5*0,5 
 
Tabaka ağırlığı = 
629 
= 0,0485 (tüm örneklem) 
12969 
     
 
      3.4.6 Araştırmaya Katılım Oranı 
Araştırma kapsamında yapılan güç analizinin hedef gösterdiği en az aile hekimi 
sayısı olan 629 aile hekimine ulaşılmıştır. Bunlardan 3’ü araştırmaya katılmak istememiş, 
anket uygulanan 9 aile hekimi ise sorulara uygunsuz veya eksik cevap verdiği için 
araştırmadan çıkarılmıştır. Eksik olan 12 adet soru formu randomizasyon sağlanarak ve 
örnekleme uygun olarak yeniden belirlenen aile hekimlerine uygulanmıştır. Bu şekilde 
araştırma, ulaşılması gereken minimum örneklem genişliği olan 629 aile hekiminin 
katılımıyla yürütülmüştür.  
 
     3.4.7 Araştırmanın Veri Kaynakları 
Araştırmada veri kaynağı olarak “Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri 
Uygulamasında Periyodik Sağlık Muayenesi Konusu Hakkında Birinci Basamak 
Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranışları” anket formu kullanılmıştır. Anket 4 
bölümden ve 29 sorudan oluşmaktadır. İlk bölümde (1-17. sorular) katılımcıların sosyo-
demografik ve PSM ile ilgili bazı özellikleri sorgulanmıştır. İkinci bölümde (18-21. 
sorular) katılımcıların PSM hakkındaki bilgi durumları, üçüncü bölümde (22-25. sorular) 
PSM hakkındaki tutumları, dördüncü bölümde (26-29. sorular) ise katılımcıların PSM 
hakkındaki davranışları değerlendirilmiştir. Kullanılan anket formu ektedir (Ek 1). 
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3.4.8 Araştırma Verisinin Toplanması 
Araştırma başlamadan önce, veri toplama aşamasında görev alacak olan; Marmara 
bölgesinden 4, İç Anadolu bölgesinden 2, diğer bölgelerden 1’er kişi olmak üzere, birinci 
basamakta çalışan toplam 11 aile hekimine araştırma, anket formu ve uygulamasıyla ilgili 
eğitim verilmiştir. Uygulanacak anketler araştırma örneklemine uygun olarak eğitim 
verilen aile hekimlerine kargo yoluyla gönderilmiştir. Anketler 22.12.2014 - 20.04.2015 
tarihleri arasında, anket uygulamasında görev alan kişiler tarafından, kendi bölgelerinden 
basit rastgele yöntemle seçilen aile hekimlerine, yüz yüze görüşme yöntemiyle 
uygulamıştır. Bir anketin uygulama süresi ortalama 15 dakikadır. Araştırmayla ilgili olan 
bilgilendirilmiş gönüllü olur formu, anketi uygulayanlar tarafından, tüm katılımcılara 
sunularak imzalatılmıştır. 
 
3.4.9 İstatistiksel İncelemeler 
Araştırma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows 
v.22,0, SPSS Inc. Chicago, IL) aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklenmiş ve 
değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortalama (±) standart sapma, ortanca (min-
maks), frekans dağılımı ve yüzde olarak sunulmuştur. Tanımlayıcı istatistiklerin yanı sıra 
Ki-Kare Testi, Yates Düzeltmeli Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulanmıştır. En 
az bir değişkenin kategori sayısı 2’den fazla olan karşılaştırmalarda (2x2 dışındaki 
karşılaştırmalarda) anlamlı fark saptandığında farkın kaynağını saptayabilmek için, anlamlı 
fark saptanmayıncaya kadar, en büyük ki-kare değerine sahip olan kategori çıkarılarak 
karşılaştırmaya devam edilmiştir. Farkın kaynağı olarak, çıkarıldığında anlamlı farkın 
saptanmadığı kategori kabul edilmiştir.  Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 
(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (n≥50 ise; Kolmogorov-Smirnov 
Testi, n<50 ise; Shapiro-Wilk Testi) kullanılarak incelenmiştir. Normal dağılıma uymadığı 
saptanan değişkenler için; iki bağımsız grup arasında istatistiksel anlamlılıklarda Mann-
Whitney U Testi, üç ve daha fazla bağımsız grup arasında Kruskal Wallis Testi istatistiksel 
yöntem olarak kullanılmıştır. Üç ve daha fazla bağımsız grup arasında saptanan anlamlı 
farkların kaynağını saptamaya yönelik bonferroni düzeltmesiyle yapılan post-hoc ikili 
karşılaştırmalarda Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır.  Çok değişkenli analizde önceki 
analizlerde belirlenen olası faktörler kullanılarak farklı prediktörlerin PSM uygulama 
durumuna etkisi lojistik regresyon analiziyle değerlendirilmiştir. Değişkenler arasındaki 
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ilişki Spearman Korelasyon testiyle değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
 
3.4.10 Araştırmanın Süresi 
Araştırmanın aşamalarına göre geçen süreler ve çalışma takvimi Tablo 13’te 
sunulmuştur. 
Tablo 13. Çalışma Takvimi,  Temmuz 2014 – Haziran 2015 
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PLANLAMA AŞAMASI 
Literatür Tarama         
    
Araştırma Önerisinin 
Hazırlanması 
        
    
Araştırma Projesinin 
Verilmesi 
        
    
UYGULAMA AŞAMASI 
Verilerin Toplanması         
    
Verilerin Bilgisayara 
Aktarılması 
        
    
ANALİZ AŞAMASI 
Verilerin Analizi 
(Tablo ve Grafiklerin 
Oluşturulması) 
        
    
Verilerin Yorumu             
RAPOR AŞAMASI 
Tez raporunun 
hazırlanması 
        
    
Tez raporunun 
sunulması 
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4. BULGULAR  
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi bünyesinde yürütülen araştırma kapsamında 
Türkiye Cumhuriyeti’nin 7 bölgesinden tabakalı örneklem yöntemiyle belirlenen toplam 
629 aile hekimine ulaşılmıştır. Ulaşılan aile hekimlerine yüz yüze görüşme yöntemiyle 
‘Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Uygulamasında Periyodik Sağlık Muayenesi Konusu 
Hakkında Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranışları’ anketi 
uygulanmıştır. Yapılan anket verilerinin analizleri sonucu aşağıdaki bulgular elde 
edilmiştir. 
 
4.1. Aile Hekimlerinin Sosyodemografik ve PSM Uygulamaları İle İlgili Özellikleri 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinin yaş ortalaması 41,91±7,81 (min:27, maks:66) 
yıldır. Aile hekimlerinin %58,2’si (n=366) erkek, %41,8’i (n=263) ise kadındır ve 
erkek:kadın oranı 1,39’dur. Araştırmaya katılan aile hekimlerinin %87,6’sı (n=551) evli, 
%12,4’ü (n=78) bekardır ve %82,5’inin (n=519) en az bir tane çocuğu varken, %17,5’inin 
(n=110) çocuğu yoktur.  
Araştırmaya dahil edilen aile hekimleri meslekte ortalama 16,70±7,67 (min:3, 
maks:39) yıl geçirdiklerini ifade ederken, aile hekimi olarak ortalama 4,66±1,54 (min:1, 
maks:17) yıldır çalıştıklarını belirtmişlerdir.  
Tablo 14’te aile hekimlerinin uzmanlık durumları, eğitimleri ve PSM uygulamaları 
ile ilgili bazı özelliklerin dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 14. Aile hekimlerinin uzmanlık durumları, eğitimleri ve PSM uygulamaları ile ilgili bazı özelliklerin 
dağılımı 
 Sayı %* 
Uzmanlık durumu 
Uzman 122 19,4 
Uzman değil 507 80,6 
ASM’de birlikte çalışılan hekim sayısı 
Tek hekim 19 3,0 
Birden fazla hekim 610 97,0 
Aile hekimliği eğitimi sırasında eğitim, öneri ve yönlendirme alınan konular** 
Koruyucu hekimlik 537 85,4 
Tarama testleri 287 45,6 
Periyodik sağlık muayenesi 238 37,8 
Hiçbiri 59 9,4 
Aile hekimlerinin PSM hakkındaki bilgilerini yeniledikleri en sık yöntem   
Sağlık Bakanlığı yönergeleri 235 37,4 
İnternet ortamı  144 22,9 
Hizmet içi eğitimler 114 18,1 
Güncelleme olanağı olmuyor 44 7,0 
Sürekli yayınlanan yurt içi tıp dergileri 40 6,4 
Güncellemiyor 30 4,8 
Kongre 20 3,2 
Sürekli yayınlanan yurt dışı tıp dergileri 2 0,3 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumu 
Uyguluyor 348 55,3 
Uygulamıyor 281 44,7 
Aile hekimi tarafından PSM uygulaması teklif edilen hastaların PSM’yi kabul etme durumu (n=348)  
Kabul ediyor 180 51,7 
Kabul etmiyor 168 48,3 
*Sütun yüzdesi   
**Birden fazla yanıt verilmiştir, yüzde yanıt veren kişi sayısı üzerinden hesaplanmıştır 
 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin %19,4’ü (n=122) uzman olduğunu 
belirtmiştir. Aile hekimlerinin %97,0’ı (n=610) birden fazla aile hekimiyle birlikte 
çalışırken %3,0’ı (n=19) tek hekim olarak çalıştığını ifade etmiştir. Araştırmaya katılan 
aile hekimlerinin %9,4’ü (n=59) aile hekimliği eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, 
tarama testleri ve periyodik sağlık muayenesi ile ilgili herhangi bir eğitim almadığını, 
%85,4’ü (n=537) koruyucu hekimlikle ilgili, %37,8’i (n=238) ise PSM ile ilgili eğitim 
aldığını belirtmiştir. Aile hekimlerinin %37,4’ü (n=235) PSM hakkındaki bilgilerini Sağlık 
Bakanlığı yönergeleri ile güncellediğini ifade ederken bunu %22,9 (n=144) ile internet 
ortamı ve %18,1 (n=114) ile hizmet içi eğitim takip etmektedir. Aile hekimlerinin %0,3’ü 
(n=2) sürekli yayınlanan yurt dışı tıp dergileriyle, %3,2’si (n=20) kongrelere giderek 
güncellediğini ifade ederken %4,8’i (n=30) PSM hakkındaki bilgilerini güncellemediğini 
belirtmiştir. İncelenen aile hekimlerinin %55,3’ü (n=348) hastalarına PSM uyguladığını, 
%39,7’si (n=250) hastalarının PSM’yi kabul etmediklerini ifade etmiştir (Tablo 14). 
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Tablo 15’te bölgelere göre aile hekimlerinin uzmanlık durumu, PSM uygulama 
durumu ve PSM’yi kabul etmeyenlerin dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 15. Bölgelere göre uzmanlık durumunun, PSM uygulama durumunun ve PSM’yi kabul etmeyenlerin 
dağılımı 
 
Akdeniz 
D. 
Anadolu 
Ege 
GD 
Anadolu 
İç 
Anadolu 
Marmar
a 
Karaden
iz p* 
Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 
Uzmanlık durumu 
Uzman 12 (19,7) 5 (15,6) 14 (15,9) 18 (27,7) 16 (13,3) 42 (19,4) 15 (32,6) 
0,067 
Uzman değil 49 (80,3) 27 (84,4) 74 (84,1) 47 (72,3) 
104 
(86,7) 
175 
(80,6) 
31 (67,4) 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumu 
Uyguluyor 45 (73,8) 10 (31,3) 49 (55,7) 52 (80,0) 89 (74,2) 70 (32,3) 33 (71,7) 
<0,001
** Uygulamıyor 16 (26,2) 22 (68,8) 39 (44,3) 13 (20,0) 31 (25,8) 
147 
(67,7) 
13 (28,3) 
Aile hekimi tarafından PSM uygulaması teklif edilen hastaların PSM’yi kabul etme durumu (n=348) 
Kabul ediyor 16 (35,6) 5 (50,0) 23 (46,9) 28 (53,8) 44 (49,4) 53 (75,7) 11 (33,3) <0,001
*** Kabul etmiyor 29 (64,4) 5 (50,0) 26 (53,1) 24 (46,2) 45 (50,6) 17 (24,3) 22 (66,7) 
Aile hekimlerine göre birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetlerinin yeterli sunulma durumu 
Sunuluyor 29 (47,5) 8 (25,0) 29 (33,0) 27 (41,5) 47 (39,2) 55 (25,3) 4 (8,7) 
<0,001
** Sunulmuyor 32 (52,5) 24 (75,0) 59 (67,0) 38 (58,5) 73 (60,8) 
162 
(74,7) 
42 (91,3) 
*Pearson Ki-Kare Testi    
**Anlamlı fark birden fazla bölgeden kaynaklanmaktadır 
***Anlamlı fark Marmara Bölgesinden kaynaklanmaktadır 
 
Araştırma verisinin toplandığı bölgelere göre aile hekimlerinin hastalarına PSM 
uygulama, PSM uygulanması teklif edilen hastaların PSM’yi kabul etmeme ve aile 
hekimlerinin birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetlerinin yeterli sunulduğunu düşünme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanırken (p<0,05) aile hekimliği uzmanlık durumu arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır (p>0,05). PSM uygulaması teklif edilen hastaların PSM’yi kabul etmeme 
durumundaki anlamlı farkın Marmara Bölgesinden kaynaklandığı görülmüştür. Marmara 
Bölgesinde PSM’yi kabul etmeyen hastaların sayısı diğer bölgelerden anlamlı olarak 
düşüktür. PSM uygulama ve birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama 
ve danışmanlık hizmetlerinin yeterli sunulduğunu düşünme durumlarındaki anlamlı farkın 
birden fazla gruptan kaynaklandığı görülmüştür. (Tablo 15) 
Tablo 16’da hastalarına PSM uygulayan aile hekimlerinin yaş gruplarına göre 
uyguladıkları PSM sıklığının dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 16. Hastalarına PSM uygulayan aile hekimlerinin PSM uyguladıkları hastalarının yaş gruplarına göre 
uygulanan PSM sıklığının dağılımı 
 
Hiçbir zaman Nadiren Ara sıra Çoğunlukla Her zaman 
Sayı (%*) Sayı (%*) Sayı (%*) Sayı (%*) Sayı (%*) 
Çocuk 
Erişkin 
Yaşlı 
6 (1,7) 
4 (1,1) 
2 (0,6) 
24 (6,9) 
79 (22,7) 
50 (14,4) 
54 (15,5) 
169 (48,6) 
117 (33,6) 
159 (45,7) 
84 (24,1) 
141 (40,5) 
105 (30,2) 
12 (3,4) 
38 (10,9) 
*Satır yüzdesi 
 
Hastalarına PSM uyguladığını ifade eden 348 aile hekiminin %45,7’si (n=159) 
çocuklara çoğunlukla PSM uyguladığını belirtirken %1,7’si (n=6) hiç uygulamadığını, 
%48,6’sı (n=169) erişkinlere ara sıra uyguladığını, %1,1’i (n=4) ise hiç uygulamadığını, 
%40,5’i (n=141) yaşlılara çoğunlukla PSM uyguladığını, %0,6’sı (n=2) ise hiçbir zaman 
uygulamadığını ifade etmiştir (Tablo 16). Bölgelere göre çocuklara, erişkinlere ve yaşlılara 
uygulanan PSM sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
Araştırmaya katılan aile hekimlerine PSM uygulamasını kabul etmeyen hastaların 
kabul etmeme nedenleri sorulduğunda en sık, gereksiz olarak görme (%31,2, n=78) yanıtı 
alınırken bunu %25,6 (n=64) ile tarama yaptırınca bir yerinde rahatsızlık çıkacakmış gibi 
hissetme, %16,0 (n=40) ile kendisinde stres yarattığını söyleme ve %15,6 (n=39) ile birinci 
basamağı yetersiz görme izlemektedir. En az ise %11,6 (n=29) ile vakit yetersizliği yanıtı 
alınmıştır.  
Tablo 17’de aile hekimlerine göre birinci basamakta PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetlerinin yeterince verilme durumu ve bununla ilgili önerileri sunulmuştur.  
Tablo 17. Aile hekimlerine göre birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve 
danışmanlık hizmetlerinin yeterince sunulma durumu ve bununla ilgili önerileri  
 Sayı %* 
Aile hekimlerine göre birinci basamakta/Aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetlerinin yeterli sunulma durumu 
Sunuluyor 199 31,6 
Sunulmuyor 430 68,4 
*Sütun yüzdesi    
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Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin %68,4’ü (n=430) birinci basamakta/aile 
hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık hizmetlerinin yeterli sunulmadığını 
düşündüğünü belirtmiştir (Tablo 17). 
Tablo 18’de birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve 
danışmanlık hizmetlerinin yeterince sunulmadığını düşünen aile hekimlerinin bu sorunu 
çözmek için sundukları öneriler sunulmuştur. 
 
 
Tablo 18. Birinci basamakta/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık hizmetlerinin 
yeterince sunulmadığını düşünen aile hekimlerinin bu sorunu çözmek için sundukları öneriler 
 Sayı %* 
Aile hekimlerinin sundukları çözüm önerileri (n=187)** 
Aile hekimine kayıtlı nüfusun azaltılarak aile hekimi sayısının 
arttırılmalı 
70 37,4 
Aile hekimlerine PSM hakkında eğitim verilmeli ve belli aralıklarla 
güncellenmeli 
53 28,3 
Nöbetler, yazışmalar, ASM’nin muhasebe ve giderleri gibi iş yükünü 
arttıran işlemler azaltılmalı 
30 16,1 
Hastalara PSM’nin önemi hakkında eğitimler verilmeli ve 21 11,3 
PSM hakkında pozitif performans uygulanmalı 16 8,6 
ASM’lerin laboratuvar, görüntüleme gibi imkanları arttırılmalı ve 
fiziki şartları geliştirilmeli 
15 8,1 
PSM Sağlık Bakanlığı’nca mecburi hale getirilmeli 15 8,1 
Aile sağlığı elemanlarına PSM hakkında eğitimler verilmeli 10 5,4 
Sağlık Bakanlığı güncel kılavuzlar hazırlayıp elektronik ortamda 
sunmalı 
8 4,3 
Sevk zinciri getirilmeli 5 2,7 
Hastalara randevu mecburiyeti getirilmeli 3 1,6 
Aile hekimi uzmanı sayısı arttırılmalı 3 1,6 
Aile hekimliği uzmanlık eğitiminde PSM’ye daha çok yer verilmeli 2 1,1 
*Sütun yüzdesi    
**Birden fazla yanıt verilmiştir, yüzde yanıt veren kişi sayısı üzerinden hesaplanmıştır 
 
 
Birinci basamak/aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetlerinin yeterli sunulduğunu düşünmeyen 430 aile hekimine bu sorunun nasıl 
çözülebileceği sorulduğunda 187 aile hekimi bu konu hakkında öneride bulunmuştur. 
Öneriler arasında, en sık aile hekimine kayıtlı nüfusun azaltılarak aile hekimi sayısının 
arttırılması (%37,4, n=70), en az ise aile hekimi uzmanı sayısının arttırılması (%1,1, n=2) 
yer almaktadır (Tablo 18). 
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4.2. Aile Hekimlerinin PSM Hakkındaki Bilgilerinin Değerlendirilmesi 
Araştırmaya katılan aile hekimlerine PSM hakkındaki bilgi düzeylerini 
değerlendirmek üzere 4 soru yöneltilmiştir. Yöneltilen sorular ve yanıtları Tablo 19’da 
sunulmuştur. 
Tablo 19. Aile hekimlerinin PSM hakkındaki bilgi durumları 
 Sayı %* 
Aile hekimlerinin PSM yapmasıyla açıklanan aile hekimliğinin tanımında bulunan görev 
Koruyucu yaklaşım 
Risk altındaki toplumun özelliklerinin farkında 
olmak** 
Problem yerine birey yönelimlilik 
Toplumun kaynaklarını verimli kullanma  
393 
172 
38 
26 
62,5 
27,3 
6,0 
4,1 
Hastalıkların gelişim evresine göre yanlış olan koruyucu aktivite tanımı 
Primordial koruma** 
Birincil koruma 
İkincil koruma 
Üçüncül koruma 
449 
98 
54 
28 
71,4 
15,6 
8,6 
4,5 
PSM’nin doğru tanımı 
Sağlıklı bireylerin görüşme, fizik muayene, laboratuvar 
tetkikleri gibi bir dizi işlem kullanılarak belirli aralıklarla 
değerlendirilmeleri** 
                       473 75,2 
Hastaların özel sağlık muayenesini ve önlenemeyen 
hastalıklar için risk faktörlerini değerlendirmek amacıyla 
sağlık bakım sunucusu ile sağlanan bir veya daha fazla 
vizitler topluluğu 
                        87 13,8 
Belirli aralıklarla muayene için başvuran hastalara 
istekleri doğrultusunda uygulanan tetkiklerin 
değerlendirilmesi 
                        37 5,9 
Belirli aralıklarla başvuran kişileri riskte oldukları sağlık 
sorunları konusunda ilgili üst basamağa yönlendirerek, 
kişilerin kendi bakımlarının sorumluluğunu hekiminin 
almasını sağlama 
                        32 5,1 
Bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına alınması için gerekmeyen özellik 
Tarama yapılacak hastalığın tedaviyi mümkün 
kılacak bir prodromal dönemi olmalı 
309 49,1 
Tarama testinin bir hastalığın tanısını koyma riski 
yüksek ve kişiler tarafından kabul edilebilir 
olmalı** 
136 21,6 
Tanısı konulacak hastalığın prevalansı yüksek ve 
etkin tedavisi olmalı 
116 18,4 
Kullanılacak tarama testinin özgüllüğü ve 
özgünlüğü yüksek olmalı 
68 10,8 
*Sütun yüzdesi   
**İlgili sorunun doğru olarak kabul edilen cevabı 
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Araştırmaya katılanlara, aile hekimlerinin PSM yapmasının aile hekimliğinin 
tanımında bulunan görevlerinden hangisini açıkladığı sorulduğunda %27,3’ü (n=172) 
doğru cevap olan risk altındaki toplumun özelliklerinin farkında olmayı belirtmiştir. 
Koruyucu aktivite tanımlarından hangisinin yanlış olduğu sorulduğunda, aile hekimlerinin 
%62,5’i (n=393) doğru cevap olan primordiyal koruma tanımını, PSM’nin doğru tanımının 
hangisi olduğu sorulduğunda %75,2’si (n=473) doğru cevap olan sağlıklı bireylerin 
görüşme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi işlem kullanılarak belirli 
aralıklarla değerlendirilmelerini, bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına 
alınması için hangisinin gerekmediği sorulduğunda ise %21,6’sı (n=136) doğru cevap olan 
tarama testinin bir hastalığın tanısını koyma riski yüksek ve kişiler tarafından kabul 
edilebilir olması gerektiğini ifade etmiştir (Tablo 19). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin bilgi düzeyleri bölgelere göre 
karşılaştırılmıştır. Buna göre katılımcılara aile hekiminin PSM uygulaması aile 
hekimliğinin tanımında bulunan görevlerinden hangisini açıkladığı sorulduğunda bölgeler 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru 
cevabı %37,5’i (n=12) ile Doğu Anadolu bölgesindeki aile hekimleri, en düşük düzeyde 
doğru cevabı ise %18,0 (n=12) ile Akdeniz bölgesindeki aile hekimleri vermiştir. 
Aile hekimlerine, hastalıkların gelişme evresine göre sınıflandırılan koruyucu 
aktivite tanımlarından hangisinin yanlış olduğu sorulduğunda bölgeler arasında anlamlı 
fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru cevabı %93,5 (n=43) ile Karadeniz 
bölgesindeki aile hekimleri, en düşük düzeyde doğru cevabı ise %41,5 (n=27) ile 
Güneydoğu Anadolu bölgesindeki aile hekimleri vermiştir. 
          Araştırmaya katılan aile hekimlerine PSM’nin tanımlarından hangisinin doğru 
olduğu sorulduğunda bölgeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 
(p<0,05). En yüksek düzeyde doğru cevabı %81,6 (n=177) ile Marmara bölgesindeki aile 
hekimleri, en düşük düzeyde doğru cevabı ise %56,3 (n=18) ile Doğu Anadolu 
bölgesindeki aile hekimleri vermiştir.  
Aile hekimlerine diğer bilgi sorusu olan bir hastalığın PSM kapsamında tarama 
programına alınması için hangisinin gerekmediği sorulduğunda bölgeler arasında anlamlı 
fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru cevabı %34,8 (n=16) ile Karadeniz 
bölgesindeki aile hekimleri, en düşük düzeyde doğru cevabı ise %12,4 (n=27) ile Marmara 
bölgesindeki aile hekimleri vermiştir. 
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Tablo 20’de aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki bilgi 
durumlarının dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 20. Aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki bilgi durumlarının dağılımı 
 
Uzmanlık Durumu 
p Uzman Uzman değil 
Sayı (%*) Sayı (%*) 
Aile hekimlerinin PSM yapmasıyla açıklanan aile hekimliğinin tanımında bulunan görev 
Doğru yanıt 70 (57,4) 102 (20,1) 
<0,001 
Yanlış yanıt 52 (43,6) 405 (79,9) 
Hastalıkların gelişim evresine göre yanlış olan koruyucu aktivite tanımı 
Doğru yanıt 103 (84,4) 346 (38,2) 
0,001** 
Yanlış yanıt 19 (15,6) 161 (31,8) 
PSM’nin doğru tanımı 
Doğru yanıt 101 (82,8) 372 (73,4) 
0,041** 
Yanlış yanıt 21 (17,2) 135 (26,6) 
Bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına alınması için gerekmeyen özellik 
Doğru yanıt 53 (43,4) 83 (16,4) 
<0,001 
Yanlış yanıt 69 (56,6) 424 (83,6) 
*Sütun yüzdesi      
**Yates düzeltmeli ki-kare testi uygulanmıştır 
 
Aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki bilgi durumları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi uzmanlarının 
PSM hakkındaki bilgi sorularına verdikleri doğru cevap yüzdeleri uzman olmayanlardan 
anlamlı olarak yüksektir (Tablo 20). 
Tablo 21’de aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı 
olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM 
uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna göre PSM hakkındaki bilgi sorularına 
verilen doğru cevap sayılarının dağılımı sunulmuştur.  
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Tablo 21. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı olanların uzmanlık eğitimi 
sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna 
göre PSM hakkındaki bilgi sorularına verilen doğru cevap sayılarının dağılımı 
 
 PSM Hakkındaki Bilgi Sorularına Verilen Doğru 
Cevap Sayısı p 
Ortalama±S Ortanca (min-maks) 
Bölgeler* 
Akdeniz 1,85±1,10 2 (0-4) 
<0,001a 
Doğu Anadolu 1,84±1,16 2 (0-4) 
Ege 2,04±0,99 2 (0-4) 
Güneydoğu Anadolu 1,51±1,06 1 (0-4) 
İç Anadolu 1,94±0,81 2 (0-4) 
Karadeniz 2,34±0,64 2 (1-3) 
Marmara 2,02±0,86 2 (0-4) 
Uzmanlık Durumu 
Aile hekimi uzmanı 2,68±0,93 3 (0-4) 
<0,001b 
Aile hekimi uzmanı değil 1,78±0,85 2 (0-4) 
Eğitim Alma Durumu 
Eğitim almış 1,94±0,93 2 (0-4) 
0,247b 
Eğitim almamış 2,10±0,99 2 (0-4) 
aKruskal Wallis Testi    
bMann-Whitney U Testi   
*Yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Güneydoğu Anadolu Bölgesi ile Ege, Karadeniz ve Marmara Bölgeleri 
arasında olduğu saptanmıştır 
 
Bölgeler arasında, aile hekimlerinin bilgi sorularına verdikleri doğru cevap sayıları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Farkın kaynağını 
saptamaya yönelik yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Güneydoğu 
Anadolu bölgesinde çalışan aile hekimleri ile Ege, Karadeniz ve Marmara bölgesinde 
çalışanlar arasında olduğu görülmüştür. Güneydoğu Anadolu bölgesinde çalışan aile 
hekimlerinin PSM hakkındaki bilgi sorularına verdikleri doğru cevapların sayısı 
Karadeniz, Ege ve Marmara bölgelerinde çalışanlardan anlamlı olarak düşüktür (Tablo 21) 
(Şekil 3). 
Uzmanlık durumları arasında PSM hakkındaki bilgi sorularına verdikleri doğru 
cevap sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi 
uzmanlarının PSM hakkındaki bilgi sorularına verdikleri doğru cevap sayısı uzman 
olmayanlardan anlamlı olarak yüksektir (Tablo 21) (Şekil 4). 
Aile hekimi uzmanı olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumları arasında PSM 
hakkındaki bilgi sorularına verilen doğru cevap sayıları açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 21) (Şekil 4). 
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Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine göre bilgi sorularına doğru 
cevap verme durumları ve verdikleri doğru cevap sayıları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
 
Şekil 3. Bölgelere göre bilgi sorularına verilen doğru cevap sayısı 
 
 
 
 
 
 
Şekil 4. Uzmanlık durumuna ve uzman olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumuna göre bilgi sorularına verilen doğru cevap sayıları 
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Tablo 22’de aile hekimlerinin PSM hakkındaki bilgi durumlarına göre meslekteki 
geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yılların dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 22. Aile hekimlerinin PSM hakkındaki bilgi durumlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi 
olarak çalıştığı yılların dağılımı 
 
Meslekte geçirilen 
yıl p* 
Aile Hekimi olarak 
çalışılan yıl p* 
Ortalama±S Ortalama±S 
Aile hekimlerinin PSM yapmasıyla açıklanan aile hekimliğinin tanımında bulunan görev 
Doğru yanıt 15,40±7,48 
0,006 
4,53±1,42 
0,119 
Yanlış yanıt 17,19±7,70 4,71±1,58 
Hastalıkların gelişim evresine göre yanlış olan koruyucu aktivite tanımı 
Doğru yanıt 16,13±7,56 
0,003 
4,69±1,67 
0,811 
Yanlış yanıt 18,11±7,80 4,61±1,15 
PSM’nin doğru tanımı 
Doğru yanıt 16,33±7,52 
0,049 
4,69±1,59 
0,840 
Yanlış yanıt 17,81±8,05 4,58±1,39 
Bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına alınması için gerekmeyen özellik 
Doğru yanıt 16,51±7,52 
0,633 
4,87±1,79 
0,204 
Yanlış yanıt 16,75±7,72 4,61±1,45 
*Mann-Whitney U Testi uygulanmıştır 
 
Araştırmaya dahil edilenlere, aile hekiminin PSM yapması aile hekimliği tanımında 
bulunan görevlerinden hangisini açıkladığı, koruyucu aktivite tanımlarından yanlış olanın 
hangisi olduğu ve PSM tanımlarından doğru olanın hangisi olduğu sorulduğunda; doğru 
cevabı verenlerle vermeyenler arasında meslekte geçirilen yıl açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanırken (p<0,05) aile hekimi olarak çalışılan yıl açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır (p>0,05). Doğru cevabı verenler yanlış cevapları verenlere göre meslekte 
daha az yıl geçirmişlerdir (Tablo 22). 
Aile hekimlerine bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına alınması için 
hangisinin gerekmediği sorulduğunda doğru cevabı verenlerle vermeyenler arasında 
meslekte geçirilen ve aile hekimi olarak çalışılan yıllar açısından anlamlı bir fark 
saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 22). 
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4.3. Aile Hekimlerinin PSM Hakkındaki Tutumlarının Değerlendirilmesi 
Araştırmaya katılan aile hekimlerine PSM hakkındaki tutumlarını değerlendirmek 
üzere toplam 4 soru yöneltilmiştir. Aile hekimlerinin PSM hakkında sergiledikleri tutumlar 
Tablo 23’te sunulmuştur. 
Tablo 23. Aile hekimlerinin PSM hakkındaki tutumlarının dağılımı 
 Sayı %* 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama kararı verirken günlük pratiklerine uymayan tutum 
Hastaların talebi doğrultusunda PSM’ne karar verme** 360 57,2 
Hastaların yaş-cinsiyet durumunu ve içinde bulunduğu sosyal statüyü göz 
önüne alarak PSM yapma 
78 12,4 
Sadece Sağlık Bakanlığı yönergeleri doğrultusunda PSM yapma 74 11,8 
Poliklinikte hasta muayenesi sırasında PSM’ne karar verme 61 9,7 
Ev ziyareti sırsındaki gözlemler sonucunda PSM’ye karar verme 56 8,9 
Aile hekimlerinin yapmaları gereken PSM’lerin özellikleri 
Sadece Sağlık Bakanlığı talepleri doğrultusunda PSM yapma 125 19,9 
Klinik gözlemler ve çalışılan bölgenin özelliklerine göre PSM’yi planlama** 470 74,7 
PSM konusuyla ilgilenmiyor 34 5,4 
Aile hekimlerinin PSM yönünden klinik yaklaşımlarına uygun olmayan önerme 
PSM uygulamasında hastaların aile öyküsüne ve özgeçmişine göre risk 
faktörleri değerlendirilmeli, sonucunda bir PSM yaklaşımı uygulanmalı 
292 46,4 
Birinci basamak hekimleri hastalarının ayrışmamış yakınmalarıyla ilgilenip 
çözüm üretmeli, PSM gereken tanıları yönünden üst basamağa 
yönlendirilmeli** 
159 25,3 
PSM ile bazı hastalıkların toplumsal tanı ve takibi yapılabilmeli 118 18,8 
Hasta, içinde yaşadığı sosyo kültürel çevresiyle bir bütün olarak 
değerlendirilmeli 
60 9,5 
Aile hekimlerine göre PSM uygulanması mutlaka gerekli olmayan yaş grubu 
Adölesan** 267 42,4 
Yaşlı** 115 18,3 
Erişkin  74 11,8 
Oyun çağı      55 8,7 
Okul çağı 52 8,3 
Yeni doğan       47 7,5 
Süt çocuğu     19 3,0 
*Sütun yüzdesi 
**İlgili sorunun doğru olarak kabul edilen cevabı 
 
Araştırmaya katılan aile hekimlerine, hastalarına PSM uygulama kararı verirken 
hangi tutumun günlük pratiklerine uymadığı sorulduğunda %57,2’si (n=360) hastaların 
talepleri doğrultusunda PSM’ye karar vermenin, %8,9’u (n=56) ise ev ziyareti sırasındaki 
gözlemlerinin sonucunda karar vermenin uymadığını ifade etmiştir. Aile hekimlerine 
birinci basamak klinik uygulamalarında PSM uygulamasının mutlaka gerekli olmadığı 
grup sorulduğunda %42,4’ü (n=267) adölesanlar, %18,3’ü (n=115) ise yaşlılar cevabını 
vermiştir. Aile hekimlerinin %74,7’si (n=470) sadece Sağlık Bakanlığı’nın önerdiği 
taramaları değil klinik gözlemleri ve çalıştığı bölgenin özelliklerine göre bazı taramaları 
planlayabileceğini ifade etmiştir. Aile hekimlerinin %25,3’ü (n=159), birinci basamak 
hekimlerinin hastalarının ayrışmamış yakınmalarıyla ilgilenip çözüm üretmesinin ve PSM 
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gereken tanıları yönünden üst basamağa yönlendirilmesinin PSM yönünden klinik 
yaklaşımına uyduğunu belirtmiştir (Tablo 23). 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinin PSM hakkındaki sergiledikleri tutumlar 
bölgelere göre karşılaştırılmıştır. Buna göre aile hekimlerine, hastalarına PSM uygulama 
kararı verirken hangi tutumun günlük pratiklerine uymadığı sorulduğunda bölgeler 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru 
tutumu sergileyenler %84,3 (n=183) ile Marmara bölgesindeki aile hekimleri iken en 
düşük düzeyde doğru tutumu sergileyenler %29,5 (n=18) ile Akdeniz bölgesindeki aile 
hekimleridir. 
Aile hekimlerine PSM olarak sadece Sağlık bakanlığının önerdiği taramaları mı 
uygulamaları yoksa kendi tarama yaklaşımlarını mı sergilemeleri gerektiği sorulduğunda 
bölgeler arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru tutumu 
sergileyenler %88,5 (n=192) ile Marmara bölgesindeki aile hekimleri iken en düşük 
düzeyde doğru tutumu sergileyenler %52,3 (n=34) ile Güneydoğu Anadolu bölgesindeki 
aile hekimleridir. 
Aile hekimlerine birinci basamak klinik uygulamalarda PSM uygulanması mutlaka 
gerekli olmayan grubun hangisi olduğu sorulduğunda bölgeler arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde doğru tutumu sergileyenler %81,6 
(n=177) ile Marmara bölgesindeki aile hekimleri, en düşük düzeyde doğru tutumu 
sergileyenler ise %34,4 (n=11) ile Doğu Anadolu bölgesindeki aile hekimleridir.  
Aile hekimlerine diğer tutum sorusu olan PSM yönünden klinik yaklaşımlarına 
uymayan önermenin hangisi olduğu sorulduğunda bölgeler arasında istatistiksel olarak 
anlamlı saptanmamıştır (p>0,05). 
 Tablo 24’te aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki 
tutumlarının dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 24. Aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki tutumlarının dağılımı 
 
Uzmanlık Durumu 
p Uzman Uzman değil 
Sayı (%*) Sayı (%*) 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama kararı verirken günlük pratiklerine uymayan tutum 
Doğru tutum 83 (68,0) 277 (54,6) 
0,007 
Yanlış tutum 39 (32,0) 230 (45,4) 
Aile hekimlerinin yapmaları gereken PSM’lerin özellikleri 
Doğru tutum 106 (86,9) 364 (71,8) 
0,001** 
Yanlış tutum 16 (13,1) 143 (28,2) 
Aile hekimlerinin PSM yönünden klinik yaklaşımlarına uygun olmayan önerme 
Doğru tutum 47 (38,5) 112 (22,1) 
<0,001 
Yanlış tutum 75 (61,5) 395 (77,9) 
Aile hekimlerine göre PSM uygulanması mutlaka gerekli olmayan yaş grubu 
Doğru tutum  
Yanlış tutum 
65 (53,3) 
57 (46,7) 
317 (62,5) 
190 (37,5) 
0,039 
*Sütun yüzdesi     
**Yates düzeltmeli ki-kare testi uygulanmıştır 
 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki 
tutumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi 
uzmanlarından doğru tutumu sergileyenlerin sayısı uzman olmayanlara göre anlamlı olarak 
fazladır (Tablo 24). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarının uzmanlık eğitimi sırasında 
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumlarına göre PSM 
hakkında doğru tutumu sergileme durumu arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır 
(p>0,05). 
Tablo 25’te aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı 
olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM 
uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna göre PSM hakkındaki tutum sorularına 
verilen doğru cevap sayılarının dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 25. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı olanların uzmanlık eğitimi 
sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna 
göre PSM hakkındaki tutum sorularına verilen doğru cevap sayılarının dağılımı 
 
 PSM Hakkındaki Tutum Sorularına Verilen Doğru Cevap Sayısı 
p 
Ortalama±S Ortanca (min-maks) 
Bölgeler* 
Akdeniz 1,70±0,90 2 (0-4) 
<0,001a 
Doğu Anadolu 1,88±0,91 2 (0-3) 
Ege 2,25±1,08 2 (0-4) 
Güneydoğu Anadolu 1,45±0,85 1 (0-3) 
İç Anadolu 1,76±0,82 2 (0-4) 
Karadeniz 1,96±1,12 2 (0-4) 
Marmara 2,83±0,68 3 (1-4) 
Uzmanlık Durumu 
Aile hekimi uzmanı 2,47±0,99 3 (0-4) 
<0,001 Aile hekimi uzmanı 
değil 
2,11±0,98 2 (0-4) 
Eğitim Alma Durumu 
Eğitim almış 2,48±1,02 3 (0-4) 
0,047 
Eğitim almamış 2,30±0,68 2 (1-3) 
aKruskal Wallis Testi    
bMann-Whitney U Testi   
*Yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Marmara Bölgesinden kaynaklandığı saptanmıştır 
 
Bölgeler arasında aile hekimlerinin tutum sorularına verdikleri doğru cevap sayıları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Farkın kaynağını 
saptamaya yönelik yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Marmara 
bölgesinden kaynaklandığı görülmüştür. Marmara bölgesinde çalışan aile hekimlerinin 
PSM hakkında sergiledikleri doğru tutum sayısı diğer bölgelerden anlamlı olarak yüksektir 
(Tablo 25). 
Uzmanlık durumları arasında PSM hakkındaki sergiledikleri doğru tutum sayıları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi uzmanlarının 
PSM hakkında sergiledikleri doğru tutum sayısı uzman olmayanlardan anlamlı olarak 
yüksektir (Tablo 25). 
Aile hekimi uzmanı olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumları arasında PSM 
hakkındaki bilgi sorularına verilen doğru cevap sayıları açısından anlamlı fark saptanmıştır 
(p<0,05). Eğitim alanların PSM hakkında sergiledikleri doğru tutum sayısı almayanlardan 
anlamlı olarak yüksektir (Tablo 25). 
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Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine göre tutum sorularına 
doğru cevap verme durumları ve verdikleri doğru cevap sayıları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
 
Şekil 5. Bölgelere göre tutum sorularına verilen doğru cevap sayıları 
 
 
Şekil 6. Uzmanlık durumuna ve uzman olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumuna göre tutum sorularına verilen doğru cevap sayıları  
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Tablo 26’da aile hekimlerinin tutumlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi 
olarak çalıştığı yılların dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 26. Aile hekimlerinin tutumlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yılların 
dağılımı 
 
Meslekte geçirilen 
yıl p* 
Aile hekimi olarak 
çalışılan yıl p* 
Ortalama±S Ortalama±S 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama kararı verirken günlük pratiklerine uymayan tutum 
Doğru tutum 15,22±7,36 
<0,001 
4,55±1,55 
0,092 
Yanlış tutum 18,68±7,65 4,61±1,51 
Aile hekimlerinin yapmaları gereken PSM’lerin özellikleri 
Doğru tutum 16,07±7,56 
0,001 
4,64±1,61 
0,169 
Yanlış tutum 18,57±7,71 4,72±1,34 
Aile hekimlerinin PSM yönünden klinik yaklaşımlarına uygun olmayan önerme 
Doğru tutum 16,49±7,51 
0,734 
4,82±1,87 
0,367 
Yanlış tutum 16,77±7,74 4,61±1,41 
Aile hekimlerine göre PSM uygulanması mutlaka gerekli olmayan yaş grubu 
Doğru tutum 16,06±7,73 
0,005 
4,57±1,38 
0,080 
Yanlış tutum 17,69±7,51 4,81±1,76 
*Mann-Whitney U Testi uygulanmıştır 
 
 Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerine PSM uygulama kararı verirken hangi 
tutumun günlük pratiklerine uymadığı, PSM olarak sadece Sağlık Bakanlığı’nın önerdiği 
taramaları mı yapmaları yoksa kendi tarama yaklaşımlarını mı geliştirmeleri gerektiği ve 
birinci basamak klinik uygulamalarında hangi gruba PSM uygulanmasının mutlaka gerekli 
olmadığı sorulduğunda, doğru tutumu sergileyenlerle sergilemeyenler arasında meslekte 
geçirilen yıl açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Bu konuda 
doğru tutumu sergileyenler yanlış tutumları sergileyenlere göre meslekte daha az yıl 
geçirmişlerdir (Tablo 26). 
 Aile hekimlerinin, PSM hakkındaki diğer tutumları arasında meslekte geçirilen ve 
aile hekimi olarak çalışılan yıllar açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 
(p>0,05) (Tablo 26). 
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4.4. Aile Hekimlerinin PSM Hakkındaki Davranışlarının Değerlendirilmesi 
Araştırmaya katılan aile hekimlerine PSM hakkındaki davranışlarını 
değerlendirmek üzere toplam 4 soru yöneltilmiştir. Bu soruların ilk üçü aile hekimlerinin 
doğru davranış sergileyip sergilemediklerini saptayabilmek için sorulmuştur. Diğer 
davranış sorusunun kesin doğru bir cevabı yoktur, aile hekimlerin ilgili konuyla ilgili daha 
çok hangi davranışı sergilediklerini değerlendirmektedir. Aile hekimlerin PSM hakkında 
sergiledikleri davranışlar Tablo 27’de sunulmuştur. 
 
Tablo 27. Aile hekimlerinin PSM hakkındaki davranışlarının dağılımı 
 Sayı %* 
Aile hekimlerinin hastalarına koruyucu hekimlik kapsamında taranması gereken hastalıklar için 
eğitim verme durumu 
Vermiş** 387 61,5 
Vermemiş 242 38,5 
Aile hekimlerinin klinik yaklaşımını en iyi yansıtan önerme 
Bulunduğu yerin tıbbi imkanları doğrultusunda PSM 
yapabiliyor** 
366 58,2 
ASM’ nin tıbbi olanakları el vermese bile ilgili taramalar için 
hastayı dış merkeze yönlendiriyor** 
197 31,3 
PSM öncelikli değil. Birincil olarak hastaların yakınmalarıyla 
ilgileniyor 
39 6,2 
PSM ile ilgili bir klinik yaklaşım sergileyemiyor 27 4,3 
Aile hekimlerinin günlük pratiklerinde öncelikli olarak yapabildiği PSM 
Sigara-alkol alışkanlığını sorgulama** 257 40,9 
Ailedeki risk faktörlerini sorgulama** 202 32,1 
Boy-kilo ölçümü  107 17,0 
Beslenme alışkanlığı sorgulama 39 6,2 
Düzenli egzersiz yapıp yapmadığını sorgulama 24 3,8 
Aile hekimlerinin hastalarına eğitim vermeyi düşündüğünde en sık tercih ettiği yöntem 
Yüz yüze görüşme 465 73,9 
Poster- Broşür hazırlama 82 13,0 
Video izletme 36 5,7 
Grup sınıfları oluşturma 29 4,6 
Sunum yapma 17 2,7 
*Sütun yüzdesi 
 
 
 Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin %61,5’i (n=387) koruyucu hekimlik 
kapsamında taranması gereken hastalıklar için hastalarına eğitim verdiğini ifade etmiştir. 
Aile hekimlerin %73,9’u (n=465) hastalarına eğitim vermeyi düşündüğünde yüz yüze 
görüşerek, %13,0’ı (n=82) poster/bildiri ile, %2,7’si (n=17) ise sunum yaparak vereceğini 
belirtmiştir. Aile hekimlerin %58,2’si (n=366) bulunduğu yerin tıbbi imkanları 
doğrultusunda PSM yapabilmenin klinik yaklaşımını en iyi yansıttığını, %40,9’u (n=257) 
sigara/alkol alışkanlığını sorgulamanın, %32,1’i (n=202) ailedeki risk faktörlerini 
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sorgulamanın, %3,8’inin (n=24) ise düzenli egzersiz yapıp yapmadığını sorgulamanın 
günlük pratikte en düzenli yapabildiği PSM olduğunu ifade etmiştir (Tablo 27). 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinin PSM hakkındaki sergiledikleri davranışlar 
bölgelere göre karşılaştırılmıştır. Buna göre katılımcılara koruyucu hekimlik kapsamında 
taranması gereken hastalıklar için hastalarına herhangi bir eğitim verip vermediği 
sorulduğunda bölgeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En 
yüksek düzeyde doğru davranışı sergileyenler %71,0 (n=154) ile Marmara bölgesindeki 
aile hekimleri, en düşük düzeyde doğru davranışı sergileyenler ise %41,5 (n=27) ile 
Güneydoğu Anadolu bölgesindeki aile hekimleridir. 
Aile hekimlerine, klinik yaklaşımlarını en iyi yansıtan önermenin hangisi olduğu 
sorulduğunda bölgeler arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). En yüksek düzeyde 
doğru davranışı sergileyenler %94,9 (n=206) ile Marmara bölgesindeki aile hekimleri iken 
en düşük düzeyde doğru davranışı sergileyenler %81,5 (n=53) ile Güneydoğu Anadolu 
bölgesindeki aile hekimleridir. 
 
Aile hekimlerine diğer davranış sorusu olan günlük pratiklerinde en düzenli 
yapabildikleri PSM uygulamasının hangisi olduğu sorulduğunda bölgeler arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05).  
Tablo 28’de aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki 
davranışlarının dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 28. Aile hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre PSM hakkındaki davranışlarının dağılımı 
 
Uzmanlık Durumu 
p Uzman Uzman Değil 
Sayı (%*) Sayı (%*) 
Aile hekimlerinin hastalarına koruyucu hekimlik kapsamında taranması gereken hastalıklar için 
eğitim verme durumu 
Doğru davranış 83 (68,0) 304 (60,0) 
0,100 
Yanlış davranış 39 (32,0) 203 (40,0) 
Aile hekimlerinin klinik yaklaşımını en iyi yansıtan önerme 
Doğru davranış 126 (95,1) 447 (88,2) 
0,038 
Yanlış davranış 6 (4,9) 60 (11,8) 
Aile hekimlerinin günlük pratiklerinde öncelikli olarak yapabildiği PSM 
Doğru davranış 97 (79,5) 362 (71,4) 
0,070 
Yanlış davranış 25 (20,5) 145 (28,6) 
*Sütun yüzdesi    
 
 
Aile hekimlerine hangi önermenin PSM hakkında klinik yaklaşımlarını en iyi 
yansıttığı sorulduğunda, uzmanlık durumuna göre uygun davranış sergileme durumları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Uzman aile hekimlerinin 
uzman olmayanlara göre uygun davranışı sergileme yüzdesi daha yüksektir. Uzmanlık 
durumuna göre diğer davranış sorularına uygun yanıtı verme durumları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 28). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarının uzmanlık eğitimi sırasında 
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumlarına göre PSM 
hakkında uygun davranışı sergileme durumu arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır 
(p>0,05). 
Tablo 29’da aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı 
olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM 
uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna göre PSM hakkındaki davranış sorularına 
verilen doğru cevap sayılarının dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 29. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve aile hekimi uzmanı olanların uzmanlık eğitimi 
sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumuna 
göre PSM hakkındaki davranış sorularına verilen doğru cevap sayılarının dağılımı 
 
 PSM Hakkındaki Davranış Sorularına Verilen 
Doğru Cevap Sayısı p 
Ortalama±S Ortanca (min-maks) 
Bölgeler* 
Akdeniz 2,25±0,83 2 (0-3) 
0,003a 
Doğu Anadolu 2,19±0,86 2 (0-3) 
Ege 2,23±0,74 2 (0-3) 
Güneydoğu Anadolu 1,95±0,94 2 (0-3) 
İç Anadolu 2,18±0,79 2 (0-3) 
Karadeniz 2,06±0,64 2 (1-3) 
Marmara 2,41±0,71 3 (1-3) 
Uzmanlık Durumu 
Aile hekimi uzmanı 2,42±0,78 3 (0-3) 
0,001 
Aile hekimi uzmanı değil 2,19±0,77 2 (0-3) 
Eğitim Alma Durumu 
Eğitim almış 2,26±0,76 2 (0-3) 
0,110 
Eğitim almamış 2,06±0,86 2 (0-3) 
aKruskal Wallis Testi    
bMann-Whitney U Testi   
aYapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Marmara Bölgesi ile Karadeniz ve Güneydoğu Anadolu Bölgeleri arasında 
olduğu saptanmıştır 
 
Bölgeler arasında aile hekimlerinin PSM hakkındaki davranış sorularına verdikleri 
doğru cevap sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). 
Farkın kaynağını saptamaya yönelik yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı 
farkın Marmara Bölgesi ile Karadeniz ve Güneydoğu Anadolu Bölgeleri arasında olduğu 
görülmüştür. Marmara bölgesinde çalışan aile hekimlerinin davranış sorularına verdikleri 
doğru cevap sayıları Karadeniz ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde çalışanlardan anlamlı 
olarak yüksektir (Tablo 29). 
Aile hekimlerinin uzmanlık durumları arasında PSM hakkındaki davranış sorularına 
verilen doğru cevap sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 
(p<0,05). Aile hekimi uzmanı olan katılımcıların davranış sorularına verdikleri doğru 
cevap sayısı uzman olmayanlardan anlamlı olarak yüksektir (Tablo 29). 
 Katılımcılardan aile hekimi uzmanlarının uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu 
hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamaları hakkında eğitim alma durumları 
arasında PSM hakkındaki davranış sorularına verilen doğru cevap sayıları açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 29). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine göre davranış sorularına 
doğru cevap verme durumları ve verdikleri doğru cevap sayıları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
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Şekil 7. Bölgelere göre davranış sorularına verilen doğru cevap sayıları 
 
 
 
 
 
 
Şekil 8. Uzmanlık durumuna ve uzman olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumuna göre davranış sorularına verilen doğru cevap sayıları 
 
 
 
 
83 
 
Tablo 30’da aile hekimlerinin davranışlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile 
hekimi olarak çalıştığı yılların dağılımı sunulmuştur. 
 
Tablo 30. Aile hekimlerinin davranışlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yılların 
dağılımı 
 
Meslekte geçirilen 
yıl p* 
Aile hekimi olarak 
çalışılan yıl p* 
Ortalama±S Ortalama±S 
Aile hekimlerinin hastalarına koruyucu hekimlik kapsamında taranması gereken hastalıklar için 
eğitim verme durumu 
Doğru davranış 16,15±7,69 
0,035 
4,70±1,62 
0,720 
Yanlış davranış 17,57±7,59 4,61±1,40 
Aile hekimlerinin klinik yaklaşımını en iyi yansıtan önerme 
Doğru davranış 16,36±7,63 
0,001 
4,66±1,56 
0,243 
Yanlış davranış 19,62±7,54 4,77±1,38 
Aile hekimlerinin günlük pratiklerinde öncelikli olarak yapabildiği PSM 
Doğru davranış 16,72±7,45 
0,641 
4,74±1,60 
0,421 
Yanlış davranış 16,65±8,29 4,48±1,37 
*Mann-Whitney U Testi uygulanmıştır  
 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerine koruyucu hekimlik kapsamında taranması 
gereken hastalıklar için hastalarına herhangi bir eğitim verip vermedikleri sorulduğunda 
eğitim verenlerle vermeyenler arasında meslekte geçirilen yıl açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Eğitim verenlerin vermeyenlere göre meslekte geçirdiği 
yıllar daha azdır (Tablo 30). 
Aile hekimlerine PSM hakkında hangisinin klinik yaklaşımına en iyi uyduğu 
sorulduğunda verilen cevaplar arasında meslekte geçirilen yıl açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Doğru davranışı sergileyenlerin yaş ortalaması 
sergilemeyenlerden anlamlı olarak düşüktür (Tablo 30). 
Aile hekimlerinin diğer davranışları arasında meslekte geçirilen ve aile hekimi 
olarak çalışılan yıllar açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) 
(Tablo 30). 
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4.5. Aile Hekimlerinin PSM Hakkındaki Bilgi, Tutum ve Davranış Sorularına 
Verdikleri Toplam Doğru Cevap Sayılarının Değerlendirilmesi  
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerine PSM hakkında bilgi, tutum ve 
davranışlarını değerlendirebilmek amacıyla toplam 12 soru sorulmuştur. Bu sorulardan 11 
tanesi aile hekimlerinin PSM hakkında doğru bilgi, tutum ve davranışa sahip olup 
olmadığını saptayabilmek için sorulmuştur. Diğer 1 sorunun kesin bir cevabı 
bulunmamakla birlikte aile hekimlerinin ilgili soruyla ilgili daha çok hangi davranışı 
sergilediklerini değerlendirmektedir. 
Tablo 31’de aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve uzman olanların 
uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim 
alma durumlarına göre toplam bilgi, tutum ve davranış skorlarının dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 31. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumuna ve uzman olanların uzmanlık eğitimi sırasında 
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumlarına göre toplam bilgi, tutum ve 
davranış skorlarının dağılımı 
  
Toplam Doğru Cevap Sayısı 
p 
Ortalama±S 
Ortanca 
 (min-maks) 
Bölgeler* 
Akdeniz 5,80±1,91 6 (0-10) 
<0,001a 
Doğu Anadolu 5,91±1,44 6 (3-8) 
Ege 6,53±1,97 6 (2-11) 
Güneydoğu Anadolu 4,91±1,88 5 (1-9) 
İç Anadolu 5,88±1,43 6 (3-9) 
Karadeniz 6,37±1,52 6 (3-10) 
Marmara 7,25±1,46 7 (3-11) 
Uzmanlık 
Durumu 
Aile hekimi uzmanı 7,57±1,97 8 (2-11) 
<0,001b 
Aile hekimi uzmanı değil 6,09±1,62 6 (0-10) 
Eğitim Alma 
Durumu 
Almış 7,58±1,99 8 (2-11) 
0,842 
Almamış 7,50±1,84 7,5 (4-10) 
aKruskal Wallis testi   
bMann-Whiyney U testi  
*Yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu anlamlı farkın Marmara Bölgesinden kaynaklandığı saptanmıştır 
 
 
Bölgeler ve uzmanlık durumları arasında katılımcıların toplam bilgi, tutum ve 
davranış sorularına verdikleri doğru cevap sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmıştır (p<0,05). Yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar sonucu bölgeler 
arasındaki anlamlı farkın Marmara bölgesinden kaynaklandığı görülmüştür. Marmara 
bölgesindeki aile hekimlerinin bilgi, tutum ve davranış sorularına verdikleri doğru cevap 
sayıları diğer bölgelerden anlamlı olarak daha fazladır. Diğer taraftan aile hekimi 
uzmanları uzman olmayanlara göre bilgi, tutum ve davranış sorularına daha fazla sayıda 
doğru cevap vermiştir (Tablo 31). 
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Aile hekimi uzmanı olan katılımcıların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu 
hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumları arasında bilgi, tutum ve 
davranış sorularına verdikleri toplam doğru cevap sayıları açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 31). 
 
Şekil 9. Bölgelere göre bilgi, tutum ve davranış sorularına verilen toplam doğru cevap sayısı 
 
 
 
 
Şekil 10. Uzmanlık durumuna ve uzman olanların uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumuna göre toplam doğru cevap sayısı  
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4.6. Aile Hekimlerinin Hastalarına PSM Uygulama Durumları 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerine, hastalarına PSM uygulayıp 
uygulamadıkları sorulmuştur. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumlarına ve uzman 
olanların uzmanlık eğitimleri sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM 
hakkında eğitim alma durumlarına göre hastalarına PSM uygulama durumlarının dağılımı 
Tablo 32’de sunulmuştur. 
Tablo 32. Aile hekimlerinin bölgelere, uzmanlık durumlarına ve uzman olanların uzmanlık eğitimleri 
sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma durumlarına göre hastalarına PSM 
uygulama durumlarının dağılımı 
 
PSM Uygulama Durumu 
p Uyguluyor Uygulamıyor 
Sayı (%*) Sayı (%*) 
Bölgeler*** 
Akdeniz 45 (73,8) 16 (26,2) 
<0,001 
Doğu Anadolu 10 (31,3) 22 (68,8) 
Ege 49 (55,7) 39 (44,3) 
Güneydoğu Anadolu 52 (80,0) 13 (20,0) 
İç Anadolu 89 (74,2) 31 (25,8) 
Marmara 70 (32,3) 147 (67,7) 
Karadeniz 33 (71,7) 13 (28,3) 
Uzmanlık durumu 
Uzman 96 (78,7) 26 (21,3) 
<0,001 
Uzman değil 252 (49,7) 255 (50,3) 
Uzmanlık eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM hakkında eğitim alma 
durumu 
Almış 88 (78,6) 24 (21,4) 
0,997** 
Almamış 2 (20,0) 8 (80,0) 
*Satır yüzdesi    
**Fisher’in Kesin Testi   
***Anlamlı fark birden fazla gruptan kaynaklanmaktadır 
 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinden Güneydoğu Anadolu bölgesindekilerin 
%80,0’ı (n=52), İç Anadolu bölgesindekilerin %79,2’si (n=89), Akdeniz bölgesindekilerin 
%73,8’i (n=45), Karadeniz bölgesindekilerin %71,7’si (n=33), Ege bölgesindekilerin 
%55,7’si (n=49), Marmara bölgesindekilerin %32,3’ü (n=70), Doğu Anadolu 
bölgesindekilerin ise %31,3’ü (n=10) hastalarına PSM uyguladıklarını ifade etmiştir. 
Bölgelere göre aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumu arasında anlamlı fark 
saptanmıştır (p<0,05). Bu anlamlı fark birden fazla bölgeden kaynaklanmaktadır (Tablo 
32). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarının %78,7’si (n=96), uzman 
olmayanların ise %49,7’si (n=252) hastalarına PSM uygulayabildiğini ifade etmiştir. Aile 
hekimlerinin uzmanlık durumlarına göre hastalarına PSM uygulayabilme durumları 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi uzmanları 
arasında hastalarına PSM uygulayanların sayısı uzman olmayanlardan anlamlı olarak daha 
fazladır (Tablo 32). 
Araştırmaya katılan uzman aile hekimlerinden, uzmanlık eğitimleri sırasında 
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM hakkında eğitim alanların %54,6’sı 
(n=311), almayanların ise %62,7’si (n=37) hastalarına PSM uygulayabildiğini ifade 
etmiştir. Aile hekimi uzmanlarının uzmanlık eğitimleri sırasında koruyucu hekimlik, 
tarama testleri ve/veya PSM hakkında eğitim alma durumlarına göre hastalarına PSM 
uygulama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) 
(Tablo 32). 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine göre hastalarına PSM 
uygulama durumları arasında, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
Tablo 33’te aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumlarına göre 
meslekteki geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yılların dağılımı sunulmuştur. 
Tablo 33. Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumlarına göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi 
olarak çalıştığı yılların dağılımı 
 
Meslekte geçirilen yıl 
p* 
Aile hekimi olarak 
çalışılan yıl p* 
Ortalama±S Ortalama±S 
Aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulama durumu 
Uyguluyor 17,09±7,71 
0,232 
4,78±1,68 
0,073 
Uygulamıyor 16,22±7,63 4,53±1,33 
*Mann-Whitney U Testi uygulanmıştır 
 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin, hastalarına PSM uygulama durumlarına 
göre meslekteki geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yıllar açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 33). 
Tablo 34’te farklı prediktörlerin aile hekimlerinin hastalarına PSM 
uygulayabilmesine etkilerini değerlendirmek üzere yapılan lojistik regresyon analizinin 
sonuçları sunulmuştur. 
 
 
 
 
88 
 
Tablo 34. Farklı prediktörlerin aile hekimlerinin hastalarına PSM uygulayabilmesine etkilerini 
değerlendirmek üzere yapılan lojistik regresyon analizi 
 B (SH*) sd Exp (B) %95 GA** p 
Cinsiyet  
(Kadınlara göre Erkekler) 
-0,005 (189) 1 0,995 0,688-1,441 0,980 
Medeni Durum1 0,091 (0,367) 1 1,095 0,534-2,248 0,804 
Çocuk Durumu2 -0,142 (0,327) 1 0,867 0,457-1,645 0,663 
Uzmanlık durumu3 1,461 (0,269) 1 4,308 2,545-7,293 <0,001 
Meslekte geçirilen yıl -0,016 (0,015) 1 0,985 0,956-1,014 0,304 
Aile hekimi olarak çalışılan yıl 0,056 (0,078) 1 1,057 0,907-1,232 0,476 
Aile hekimliği eğitimi sırasında 
koruyucu hekimlik, tarama 
testleri ve PSM hakkında 
eğitim alma durumu4 
0,353 (0,313) 1 1,423 0,771-2,626 0,259 
Doğu Anadolu5 -1,998 (0,511) 1 0,136 0,050-1,113 0,213 
Ege5 -0,895 (0,383) 1 0,408 0,193-1,278 0,190 
Güneydoğu Anadolu5 0,156 (0,447) 1 1,168 0,486-2,808 0,728 
İç Anadolu5 0,053 (0,372) 1 1,054 0,509-2,186 0,887 
Marmara5 -2,086 (0,369) 1 0,124 0,060-1,421 0,109 
Karadeniz5 -0,315 (0,460) 1 0,730 0,296-1,798 0,494 
*SH: Standart hata 
**GA: Güven aralığı 
 1Evli olanların bekar olanlara göre 
2Çocuğu olanların olmayanlara göre 
3Uzman olanların olmayanlara göre 
4Eğitim alanların almayanlara göre 
5Akdeniz bölgesine göre 
 
Analiz sonucuna göre uzmanlık durumunun aile hekimlerinin hastalarına PSM 
uygulayabilme durumunu anlamlı olarak etkilediği, cinsiyetin, medeni durumun, çocuk 
durumunun, meslekte geçirilen yılların, aile hekimi olarak çalışılan yılların, aile hekimliği 
eğitimi sırasında koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkında eğitim alma 
durumunun ve bölgelerin ise etkilemediği saptanmıştır (Tablo 34). 
Aile hekimi uzmanı olma durumunun olmamaya göre hastalara PSM 
uygulayabilmeyi yaklaşık 4 kat arttırmaktadır (Tablo 34). 
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4.7. Aile hekimlerinin meslekte geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yıllar ile bilgi, 
tutum ve davranış sorularına verdikleri doğru cevap sayıları arasındaki ilişkinin 
değerlendirilmesi 
Araştırmaya dahil edilen aile hekimlerinin meslekte geçirdiği ve aile hekimi olarak 
çalıştığı yıllar ile bilgi, tutum ve davranış sorularına verdikleri doğru cevap sayılarının 
korelasyonu Tablo 35’te sunulmuştur. 
Tablo 35. Aile hekimlerinin meslekte geçirdiği ve aile hekimi olarak çalıştığı yıllarla bilgi, tutum ve davranış 
sorularına verdikleri doğru cevap sayısı arasındaki ilişki 
 
Meslek geçirilen yıl Aile hekimi olarak çalışılan yıl 
r* p r* p 
Bilgi -0,147 <0,001 -0,009 0,829 
Tutum -0,211 <0,001 -0,082 0,054 
Davranış -0,095 0,017 0,056 0,162 
Toplam -0,228 <0,001 -0,024 0,543 
*Spearman korelasyon katsayısı 
 
Aile hekimlerinin meslekte geçirdiği yıllar ile bilgi, tutum ve davranış sorularına 
verdikleri doğru cevap sayısı ve toplam doğru cevap sayısı arasında negatif yönde, zayıf 
derecede, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Aile hekimi olarak 
çalıştıkları yıllar ile bilgi, tutum ve davranış sorularına verdikleri doğru cevap sayısı ve 
toplam doğru cevap sayısı arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 
35). 
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5. TARTIŞMA 
Dünyada her yıl hayatını kaybeden 33,4 milyon kişinin ölüm nedeni kronik 
hastalıklardır. Kronik hastalıkların mortalite yükünü arttırmasına ilave olarak, insanların 
yaşam kalitesinin ve konforunun bozulmasına etkisi de büyük problemlerden biridir (1). 
Kronik hastalıkların öneminin farkındalığı yaygınlaştıkça “koruyucu bakım” kavramı, 
toplumsal sağlık algısında ve ulusal sağlık politikalarında ön plana çıkmaya başlamıştır. 
Koruyucu sağlık bakımının; düzenli olarak, belirli ve kabul edilmiş kılavuzlara göre, 
kişilerin yaşları, cinsiyetleri, risk faktörleri ve içinde bulundukları sosyokültürel çevre göz 
önünde bulundurularak yapılması periyodik sağlık muayenesi olarak adlandırılmaktadır.  
Dünyada uygulaması yıllar öncesine dayanan PSM ülkemiz için yeni bir kavramdır. 
Sağlık Bakanlığı tarafından 2010 yılında yayınlanan Aile Hekimliği Uygulama 
Yönetmeliğinde, aile hekimlerinin uygulamakla yükümlü olduğu başlıklar altında yer 
almasına karşın Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından ancak 20 Ağustos 2014 tarihinde 
sahadaki aile hekimlerine bu konuda bir rehber sunulabilmiştir (5, 126). Ülkemizde PSM 
hakkında birinci basamak klinisyenlerinin bilgi, tutum ve davranışlarını değerlendiren 
çalışmalara rastlanmadığından bu çalışmanın bulgularının yol gösterici olacağı 
görüşündeyiz. Çalışmaya dahil edilen hekimlerin PSM uygulama durumları 
sorgulandığında aile hekimi uzmanlarının %78,7’sinin, uzman olmayan aile hekimlerinin 
ise %49,7’sinin hastalarına PSM uyguladığı görülmüştür. Hatta ileri analizler sonucu aile 
hekimi uzmanı olmanın uzman olmamaya göre PSM uygulamasını yaklaşık 4 kat arttırdığı 
belirlenmiştir. Bu durum diğer bir bakış açısıyla değerlendirildiğinde akla şu soru 
gelmektedir: Neden aile hekimi uzmanlarının %21,3’ü hastalarına PSM 
uygulamamaktadır? PSM uygulamamak hekimin kendi tercihi midir yoksa ASM ortamının 
imkansızlıkları gibi bir takım engeller mi mevcuttur? Bu konunun gelecekte yapılacak 
çalışmalarla incelenmesi gerektiği görüşündeyiz. 
Türkiye’de aile hekimliği uygulaması 2005 yılında önce pilot bölgelerde başlatılmış, 
sonrasında 2010 yılında tüm illerde uygulamaya geçilmiştir. Bu çalışmaya dahil edilen aile 
hekimleri, aile hekimi olarak ortalama 4,66±1,54 yıldır çalıştıklarını belirtmişlerdir. 
Hekimlerin belirttikleri süre ile Türkiye’deki aile hekimliği uygulama süresi birbirine 
uymaktadır. 
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PSM’nin temel taşı olan koruyucu hekimlik ve tarama testleri aile hekimliği eğitiminin 
olmazsa olmazlarındandır. Buna karşın hekimlerin %9,4’ü eğitimleri sırasında koruyucu 
hekimlik, PSM ve tarama testleri hakkında eğitim almadıklarını belirtmişlerdir.  
Oboler ve arkadaşlarının ABD’de üç merkezli telefon anketi ile hastaların PSM 
konusunda ve uygulanacak testler konusundaki beklenti ve farkındalıklarını ölçen 
çalışmasında hastaların PSM konusundaki farkındalıkları ve PSM yaptırma oranları yüksek 
çıkmıştır (13). Çalışmamızda PSM uygulayan hekimlerin %39,7’si PSM yapmak 
istediklerinde hastalarının kabul etmediklerini, gerekçe olarak da en sık, PSM’yi gereksiz 
olarak gördüklerini belirtmişlerdir. Buradan varılacak sonuç PSM yapamayan hekimlerin 
yapamama nedenleri arasında hasta ilgi ve isteğinin olmaması ve içinde bulunulan 
toplumun PSM’ye bakış açısının tutucu olması sayılabilir. Toplumun PSM hakkındaki 
farkındalıklarını arttırmaya yönelik yapılacak eylemlerin bu durumu olumlu yönde 
etkileyeceği düşünülmektedir. 
Avrupa Komisyonu Sağlığı Geliştirme ve Hastalıkları Önleme, USPSTF, ACPM, 
CTFPHC ve Dünya Sağlık Örgütü kılavuzlarına bakıldığında “düzenli olarak her yaş 
grubuna periyodik muayene yapılmalıdır” denmektedir (120, 32, 118, 119, 121). 
Çalışmamızda PSM yapan hekimler çoğunlukla çocuklara ve yaşlılara, daha az sıklıkla da 
erişkinlere uyguladıklarını belirtmişlerdir. Buradan varılan sonuç erişkinler özellikle de 
sağlıklı erişkinler PSM açısından ihmal edilmektedir. Görüşümüze göre bu durum hem 
kişinin kendi ihmali hem de hekimlerin sağlıklı kişiler için önlem alma gereklilikleri 
konusunda daha az ilgili olmasından kaynaklanmaktadır. 
Çalışmaya dahil edilen hekimlerin %68,4’ü birinci basamak uygulamasında PSM, 
tarama ve danışmanlık hizmetlerinin yeterli olarak sunulmadığını belirtmiş ve bu durumun 
çoğunlukla kayıtlı nüfusun azaltılarak ve hekimlerin PSM konusunda eğitilmeleriyle 
çözülebileceği önerilerinde bulunmuşlardır. Ülkemizde aile hekimi başına düşen nüfus 
ortalama 3621 kişidir (7). Aile hekimi başına düşen nüfusun fazla olması nedeniyle, 
hekimlerin detaylı hasta öyküsü almak, detaylı fizik muayene yapmak veya PSM 
uygulamak konularında vakit sıkıntısı yaşayabilmektedirler. Birleşik Devletler’de hekim 
başına ortalama 2000 kişi kayıtlıdır ve nüfusun %14’ü yıllık olarak PSM yaptırmaktadır 
(127). Ülkemiz için PSM yapılması konusunda böyle bir veri henüz oluşmamıştır. Daha 
ileride yapılacak olan çalışmalar ile bu veriler sunulabilir. Ülkemizdeki aile hekimlerine 
bağlı nüfusun azaltılmasıyla hekimlerin iş yüklerinin azalacağı böylece kazanılacak 
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zamanla, hasta eğitimi ve PSM gibi uygulamaların daha yaygın ve düzenli olarak 
yapılacağı düşünülmektedir. 
Her ne kadar aile hekimlerine bağlı nüfusun azaltılmasıyla hekimlerim PSM uygulama 
oranlarının artacağı görüşünde olsak da, bu çalışmada hekimlerin PSM yapmayı zaman 
kaybı olarak görüp görmedikleri ve mesleklerine olan bakış açıları 
değerlendirilemediğinden PSM uygulayıp uygulamayacakları da bilinmemektedir. Bu da 
çalışmamızın kısıtlılıkları arasında yer almaktadır. Ancak iyi bir PSM eğitimi sonucunda 
hekimlerin; bilinçli uygulamalarla hastalarının iyilik durumlarını daha kolay kontrol altına 
almaları kendilerine olan güvenlerini arttıracaktır ve hekimler PSM uygulamasının uzun 
vadede iş yüklerini azalttığının farkına varacaklardır. 
Çalışmaya dahil edilen hekimlerin PSM ve PSM kavramı içindeki tanımlarla ilgili bilgi 
düzeyleri değerlendirildiğinde aile hekimi uzmanlarının uzman olmayanlara göre anlamlı 
olarak bilgi birikimlerinin daha fazla olduğu görülmektedir. Aile hekimi olarak çalışma 
yıllarına göre hekimlerin bilgi düzeyleri değerlendirildiğinde ise; çalışma süresi daha az 
olan aile hekimi uzmanlarının daha çok doğru cevap verdikleri görülmektedir. Hekimlerin 
yaşı arttıkça doğru cevap sayısı azalmıştır. Bu durumun PSM kavramının ülkemizde yakın 
zamanda gündeme gelmiş olmasından ve sahadaki aile hekimliği uygulamasının son 5 
yıldır yapılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Aile hekimliği eğitimindeki yeni 
bilgiler konusunda eksikliklerimiz için sürekli bir eğitim-öğrenim hevesinde olmalıyız 
ve/veya plan aşamasında olan Türkiye Aile Hekimliği Derneği’nin Aile Hekimliği Board 
sınavlarına katılarak bilgi eksikliklerimizi tamamlamalıyız (128). İlerleyen yıllarda 
sahadaki aile hekimlerine PSM ile ilgili yeniden bir çalışma yapılırsa bu durumun 
değişebileceği ve PSM’nin günlük pratiklerinde daha fazla yer alabileceği 
düşünülmektedir. 
Çalışmaya dahil edilen hekimlerin PSM uygulaması hakkındaki tutum ve davranış 
durumları değerlendirildiğinde yine aile hekimi uzmanlarının daha doğru tutum ve 
davranış içinde oldukları görülmüştür. Bu durumun da uzmanlık eğitimlerinden 
kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Bölgelere göre bilgi, tutum ve davranış değerlendirilmesi yapıldığında Güneydoğu 
Anadolu bölgesindeki aile hekimlerinin diğer bölgelere göre bilgi sorularına daha az cevap 
verdiği ve Marmara bölgesindeki aile hekimlerinin de tutum ve davranış sorularına diğer 
bölgelere göre daha fazla doğru cevap verdikleri görülmüştür. Genel olarak toplam bilgi, 
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tutum ve davranış soruları değerlendirildiğinde ise Marmara bölgesindeki aile hekimlerinin 
diğer bölgelere göre anlamlı olarak daha fazla sayıda doğru cevap verdikleri saptanmıştır. 
Çalışmaya katılan Marmara bölgesindeki hekimlerin %42’sinin aile hekimi uzmanı olması 
bu durumu kısmen açıklayabilse de bu farklılıkların nedenlerine yönelik ileri çalışmalar 
planlanmalıdır. 
Çalışmaya katılan hekimlere aile hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve 
danışmanlık hizmetlerinin yeterli sunulup sunulmadığı sorulduğunda Marmara 
bölgesindeki hekimleri %55 oranında “evet” cevabını vermişlerdir. Bu durumun diğer 
bölgelerle kıyaslandığında Marmara bölgesindeki aile hekimi uzmanlarının diğer bölgelere 
göre fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Adölesan döneminin fiziksel, ruhsal, biyokimyasal ve sosyal yönden hızlı bir büyüme 
ve gelişme sürecinde olması ve her türlü riske veya olumsuz etkilenmelere açık olması 
nedeniyle özellikle ilgilenilmesi gereken bir dönemdir (85, 86). Adölesanlara verilen 
koruyucu sağlık ve rehberlik hizmetlerinin etkinliği erişkinlik dönemindeki yaşam tarzı ve 
alışkanlıkları için önemlidir. Bu nedenle dünyada periyodik muayene ve danışmanlık 
hizmetlerinin öncelikli hedef kitlesi adölesanlardır (129). Çalışmaya katılan hekimlere 
hangi yaş gruplarına PSM uygulanmasının mutlaka gerekmediği sorulduğunda %42,4 
oranında “adölesan yaş grubu” yanıtı alınmıştır. Bu durum ülkemizde adölesan sağlığını 
izlemede aile hekimlerinin aktif rol almakta yetersiz kaldığını göstermektedir. Uygun 
rehber ve eğitimlerle sağlık hizmet sunucularının dikkati adölesan grubuna çekilmeli ve bu 
yaş grubunun önemini kavramaları sağlanmalıdır. 
Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu (United Nations Population Fund, UNFPA) Türkiye'de 
gençlik politikalarının oluşturulmasını ve okullardaki eğitim müfredatlarında cinsel sağlık 
eğitimlerinin yer alması çalışmalarını desteklemektedir (130). Bunun yanında ülkemizde 
adölesan sağlığı ile ilgili gelişim kampanyaları gibi birçok uygulama yapılmaktadır. Ancak 
bu uygulamaların birinci basamak sağlık hizmetlerine yansıması azdır. Birinci basmakta 
adölesan sağlığı izlemini arttırmak için uygun sağlık politikaları geliştirilmelidir. 
Ülkemizde yaşlı nüfusun artmasıyla nüfus piramidinin üst ucu genişlemektedir. 2005 
yılında %5,7 olan 65 yaş üzeri nüfus 2010 yılında %7 olmuştur (131). Yaşlı nüfusun 
artmasıyla yaşlı sağlığı kavramı önem kazanmaktadır ancak ülkemizde de tüm dünyada 
olduğu gibi yaşlılarda sağlık eşitsizliği mevcuttur. Sağlıksız beslenme, yetersiz sosyal 
destek, kötü öznel sağlık algısı, kötü bilişsel durum, yüksek ölüm kaygısı, tedaviye uyum 
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göstermeme, ihmal, kötü yaşam tatmini, yetersiz günlük yaşam aktivitesi, kötü yaşam 
kalitesi, yetersiz ilaç bilgisi yaşlıların sağlık eşitsizliğini ve risk altında bir grup olduğunu 
göstermektedir (132). Yaşlıların bu risk faktörlerinden korunmaları ve önlemler alınması 
sağlık hizmetlerinin vazgeçilmezlerinden olmalıdır. Çalışmaya katılan hekimler %18,3’lük 
oranda PSM uygulamalarının yaşlılara gerekmediğini belirtmişlerdir. Dünyada özellikle 
Kanada’da yaşlılar için PSM daha öncelikli bir uygulamadır ve yaşlı sağlığıyla ilgili 
programlar yürütülmektedir (133). Ülkemizde yaşlı sağlığı ile ilgili kampanya ve 
politikalar geliştirilmelidir. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün yayınladığı Dünya Sağlık Raporu 2010’na göre majör risk 
faktörleri; sigara ve alkol kullanımı, obezite, kan şekeri yüksekliği, tansiyon yüksekliği, 
kolesterol yüksekliği gibi ailevi risk faktörleri, fiziksel aktivite azlığı şeklinde 
tanımlanmıştır (20). Çalışmaya katılan hekimlere davranışlarından, öncelikli olarak 
yaptıkları PSM sorulduğunda %79,5 oranında sigara-alkol alışkanlığını ve ailedeki risk 
faktörlerini sorguladıklarını belirtmişlerdir. Bu oran Kanada ve Birleşik Devletler çalışma 
gruplarının bu konudaki önerileri ve verileriyle uyumludur (26, 32). TC. Sağlık Bakanlığı 
sigara bıraktırtma kampanyaları, özellikle görsel, işitsel ve yazılı yayın organlarında sigara 
bırakma ile ilgili yayınlanan kamu spotları birinci basamakta bu konuların iyi 
sorgulanmasını ve önlemlerinin alınmaya çalışılmasını sağlamaktadır. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
95 
 
6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 
1) USPSTF, ACPM, CTFPHC ve AAFP gibi kuruluşlar periyodik sağlık 
muayenelerini çağdaş hekimlik uygulamalarının vazgeçilmez bir parçası olarak 
görmekte, PSM’leri desteklemekte ve uygun rehberler doğrultusunda yapılmasını 
önermektedir. Bu çalışmada hekimlerin çoğunun PSM ile ilgili yeterli bilgi, tutum 
ve davranışlarının olmadığı saptanmıştır. Bu sonuç ülkemizde PSM kavramının 
yeni olmasından, kurum ve kuruluşlar tarafından henüz destek almasından 
kaynaklanmaktadır. Ülkemizde aile hekimliği örgütleri özellikle uzmanlık 
dernekleri, eğitim konularını, düzenledikleri kongre, çalıştay veya kurslarda ön 
plana çıkarmalılar. Böylece birinci basamak hekimlerinin PSM uygulamaları 
açısından eğitilmeleri ve uygun rehberlerle desteklenmeleri gerçekleştirilebilir. 
2) Çalışmadaki bilgi, tutum ve davranış sorularına doğru ve uygun cevap verenlerin 
çoğu aile hekimi uzmanları, özellikle de meslekteki yılı az olan uzmanlardır. 
Analizler sonucu aile hekimi olmanın PSM bilgi, tutum ve davranışlarına verilen 
doğru yanıtları 4 kat arttırdığı belirlenmiştir. Buradan yola çıkarak PSM konusunun 
aile hekimliği eğitimlerinde daha fazla vurgulanmaya başlandığı kanısına 
varabiliriz. Çalışmamızdaki hekimlerin eğitim ve uygulamaları hakkında bir kanıya 
varamamamız bu konuların ileride bir çalışma ile incelenmesini gerektirmektedir. 
3) Çalışma verilerinin bölgelere göre karşılaştırılmasıyla Marmara ve Güneydoğu 
Anadolu bölgelerinin PSM ile ilgili bilgi, tutum ve davranış sorularına verdikleri 
yanıtlarının diğer bölgelere göre anlamlı olarak farklı çıktığı saptanmıştır. Sağlık 
hizmetlerinin tüm Türkiye’de eşit sunulabilmesi için hekimlerin bilgi düzeyleri ve 
meslekleriyle ilgili donanımlarının eşit yada benzer olması gerekmektedir. Bu 
durum hizmet içi eğitimlerle veya eğitimlerinin başlangıcı olan tıp fakültelerindeki 
eğitimlerinin benzer hale getirilmesiyle çözülebilir. 
4) Dünyanın koruyucu sağlık bakımı, rehberlik ve danışmanlık hizmetleri 
uygulamasının dikkatlerini üzerlerine çektiği adölesan ve ileri yaş gruplarının 
çalışmaya katılan hekimler tarafından önemsenmediğini saptadık. Oysaki adölesan 
döneminde verilecek hizmetlerin etkinliği erişkinlik dönemindeki yaşam tarzı ve 
alışkanlıkları için vazgeçilemezdir. Diğer taraftan da yaşlanan dünyanın yaşlılığının 
risk faktörlerinden arınmış ve koruyucu önlemlerinin alınmış olmasıyla dönemin 
olumsuzlukları azaltılarak sağlıklı bir yaşlanma sağlanabilir. 
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5) Ülkemizde birinci basamak uygulaması reçete yazmak, sağlık merkezinin tetkik ve 
teknik imkanları doğrultusunda, hasta kişilerin tetkik, muayene edilmesi ve Sağlık 
Bakanlığı’nın zorunlu tuttuğu tarama programlarının yapılması, uygulamanın 
gerektirdiği evrak işlerinin tamamlanmasıyla devamlılığını sürdürmektedir. Birinci 
basamak hekimleri reçete edebildikleri ilaçlar ve uygulayabildikleri tetkikler 
konusunda Sağlık Bakanlığının getirdiği kanun ve yönetmeliklerle kısıtlanmaktadır. 
Birkaç hekimin yaptığı yanlışlar sonucunda tüm camianın cezalandırılması yanlış 
bir uygulamadır. Hekimlerin tetkik ve reçete edebilecekleri ilaç imkanlarının 
arttırılması ile taramasını yapacağı hastalığın tanısını koyması artacak ve belki de 
uygun tedavisini uygulayabilecektir. Bu da hekimin tarama ve PSM programlarını 
uygularken daha istekli olmasını sağlayacak, kişilerin ikinci ve üçüncü basamak 
sağlık hizmetlerinin imkanlarını kullanmamalarıyla maliyet etkinlik açısından 
sağlık uygulamalarına olum katkıda bulunacaktır. 
Son olarak unutulmamalıdır ki “…Önlemek iyileştirmekten daha kolaydır”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
97 
 
7. KAYNAKLAR 
1. Yıldız M., Sak Ö., Akpınar E. Periyodik Sağlık Muayenelerinde Kanıta Dayalı 
Tıp Uygulaması. Türkiye Klinikleri J FamMed-Special Topics 2013;4(5):13-8. 
 
2. Akdeniz M.,Aşık Z.,Yaman H. Periyodik Sağlık Muayenesi. GeroFam 
2010;1(1):69-84. 
 
3. Mazıcıoğlu M., Uzuner A. Periyodik Sağlık Muayenesi. T.C. Sağlık Bakanlığı, 
Aile Doktorları İçin Kurs Notları. 1. Basım, 2004. Sayfa: 99-109. 
 
4. The periodic health examination. Canadian Task Force on the Periodic Health 
Examination. CanMedAssocJ;1979;121(9):1193-254. 
 
5. T.C Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu.Periyodik Sağlık Muayeneleri 
ve Tarama Testleri 2014 Erişim: URL: http:// www.thsk.saglik.gov.tr. Erişim tarihi: 
30.09.2014. 
 
6. Akan H.,Tanrıöver Ö. Periyodik Sağlık Muayenesinde Hasta Eğitimi ve 
Danışmanlık. Türkiye Klinikleri J FamMed-Special Topics 2013;4(5):49-55. 
 
7. T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Araştırmaları Genel Müdürlüğü Sağlık İstatistikleri 
Yıllığı 2013; s: 92. 
 
8. Yıldız M., Sak Ö., Akpınar E. Periyodik Sağlık Muayenelerinde Kanıta Dayalı 
Tıp Uygulaması. Türkiye Klinikleri J FamMed Special Topics 2013;4(5):13-8. 
 
9. Burgut E.,Anber N., Akpınar E., Bozdemir N. Periyodik Sağlık Muayenesi. Arşiv 
2007; 16:1. 
 
10. Aydoğan Ü, Doğaner YÇ, Sarı O. Koruyucu Bakımın Temel İlkeleri. Türkiye 
Klinikleri J FamMed-Special Topics 2013; 4(5): 5-12. 
 
11. TC. Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Türkiye Kalp 
ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı, Risk Faktörlerine Yönelik 
Stratejik Plan ve Eylem Planı, 2008, Yayın No:743. 
 
12. Mosby'sMedical Dictionary. 8th ed. Elsevier; 2009. 
 
13. Oboler SK, Prochazka AV, Gonzales R, Xu S, Anderson RJ. Public expectations 
and attitudes for annual physical examinations and testing. Howard-Tripp M. 
AnnInternMed. 2002 May 7;136(9):652-9. 
 
14. ACPM Principles on Preventive Medicine and Health Reform. Four Truths About 
Prevention. http://healthyamericans.org/assets/files/ACPMstatement.pdf. Erişim tarihi: 
09.03.2013. 
 
 
 
98 
 
15. Türkiyede Sağlık Hizmetlerinin Durumu “Swot Analizi” (Güçlü ve Zayıf Yönler; 
Fırsat ve Tehditler) & (Main Drivers: Temel İtici Güçler) Erişim: 
http://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/EK-21.pdf. Erişim 
tarihi: 21.05.2015. 
 
16. Domagala A. Health promotion and disease prevention. In: Windak A, Tomasik 
T, Domagała A, eds. Guide book for teachers of family medicine on health 
promotion and disease prevention. Krakow: Drucarnia Technet Publication;2010. 
p.15-21. 
 
17. McWhinney IR, Freeman T, eds. Sağlığın Geliştirilmesi ve Hastalıkların 
Önlenmesi. Güldal D, çeviri editörü. Aile Hekimliği.3. Baskı. İstanbul: Medikal 
Akademi Yayıncılık ve Oxford University Pres; 2012. p.193-216. 
 
18. Grimm KJ, Diebold MM. Periodic Health Examination. In: Rakel RE, ed. 
Textbook of Family Medicine, 8th ed. Philadelphia: WB Saunders; 2011. p.73-99. 
 
19. Skolbekken JA. The risk epidemic in medicaljournals. SocSciMed 
1995;40(3):291-305,9. 
 
20. Public Health Agency of Canada, Chronic Disease Risk Factors. Erişim: 
http://www.phacaspc.gc.ca/cd-mc/risk_factorsfacteurs_risqueeng.php. Erişim 
tarihi: 07.03.2013. 
 
21.  Aydoğan Ü.,Doğaner Y.Ç., Sarı O. Koruyucu Bakımın Temel İlkeleri. Türkiye 
Klinikleri J FamMed-Special Topics 2013;4(5):5-12. 
 
22. T.C. Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Genişletilmiş 
Bağışıklama Programı Genelgesi. 3.03.2009/7941. 
 
23. Herman CR, Gill HK, Eng J, Fajar do LL. Screening for preclinical disease: test 
and disease characteristics. AJR Am J Roentgenol 2002;179(4): 825-31. 
 
24. Epidemiyoloji Tıbbi Araştırmaların Yöntem Bilimi. S. Tezcan Hacettepe 
Yayınları, 1992. 
 
25. F.İğde, A.Gürz. Periyodik Muayenede Taramalar. Türkiye Klinikleri J FamMed-
Special Topics 2013;4(5). 
 
26. Canadian Task Force on Preventive ve Health Care. Erişim: 
http://www.canadiantaskforce.ca/. Erişim tarihi: 09.03.2013. 
 
27. Bozhüyük A, Özcan S, Kurdak H, Akpınar E,Saatçı E, Bozdemir N. Sağlıklı 
Yaşam Biçimi ve Aile Hekimliği. TJFMPC 2012;6(1):13-21. 
 
28. McWhinney IR, Freeman T, eds. Aile Hekimliğinin İlkeleri. Güldal D, Çeviri 
editörü. Aile Hekimliği 3. Baskı. İstanbul: Medikal Akademi Yayıncılık ve 
Oxford University Pres; 2012. p.13-29. 
 
99 
 
29. The European Definition of General Practice / Family Medicine. WONCA 
Europe. Barcelona: WONCA Europe Office Publication; 2002. p.4-43. 
 
30. Milone SD, Milone SL. Evidence-based periodic health examination of adults. 
Can Fam Physician 2006;52.40-47. 
 
31. Dünya Sağlık Örgütü ( World Health Organization ). Hastalıkların görüntüleme 
ve muayene prensipleri. Erişim: www.who.int. Erişim tarihi: 15 Mart 2015. 
 
32. U.S. Preventive Services Task Force. The Guide to Clinical Preventive Services, 
2014. Erişim:http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/tools-and-
resources-for-better-preventive-care. Erişim Tarihi: 21.03.2015. 
 
33. Agency for Health care Resarch and Quality. The Guide to Clinical Preventive 
Services, 2012: Recommendations of the U.S. Preventive Services Task Force. 
Available at http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd.pdf (Erişim: Nisan, 2013). 
 
34. Dirican A. Evaluation of the diagnostic test’s performance and their comparions. 
Cerrahpaşa J Med 2001;32(1):25-30. 
 
35. T.C. Sağlık Bakanlığı, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, Hıfzıssıhha 
Mektebi Müdürlüğü. Türkiye Hastalık Yükü Çalışması 2004. 
 
36. Gordis L. Assessing theValidity and Reliability of Diagnostic and ScreeningTests. 
Epidemiology. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders;2000. p.63-81. 
 
37. Goroll AH, Mulley AG. Selection and Interpretation of Diagnostic Tests. In: 
Goroll AH, Mulley AG, eds. Primary Care Medicine: Office Evaluation and 
Management of the Adult Patient. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williamsand 
Wilkins; 2009. p.10-6. 
 
38. Lernershow S, Hosmer DW, Klar J, Lwanga SK. Epidemiyolojik çalışma 
tasarımları. Sağlık Araştırmalarında Örneklem Büyüklüğünün Yeterliliği İçinde. 
(Çev. ed.Ka ya alp SO.) 1.Basım. Ankara: Hacettepe Taş Kitabevi; 2000.p.108-
20. 
 
39. Cancer in the United States. Erişim:http://www.cancer.org/cancer/cancerbasics/index. 
Erişim tarihi: 15.04.2015. 
 
40. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu. 2009 Kanser İnsidansları. 
Erişim:http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri/922-2009-kanser-
insidansları.html. Erişim tarihi: 15.04.2015. 
 
41. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire Başkanlığı 
Kanser Değerlendirme Raporları. Erişim Tarihi: 12.05.2015. Erişim: 
http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-turleri.html  
 
 
 
100 
 
42. Ann G. Zauber, PhD; IrisLansdorp-Vogelaar, MS; Amy B. Knudsen, PhD; 
JannekeWilschut, MS; MarjoleinvanBallegooijen, MD, PhD; and Karen M. 
Kuntz, ScD. Evaluating Test Strategies for Colorectal Cancer Screening: A 
Decision Analysis for the U.S. Preventive Services Task Force. AnnInternMed. 
2008;149:659-669. 
 
43. Colorectal Cancer: Screening. Release Date: October 2008. Erişim tarihi: 
15.04.2015.Erişim:http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recomme
ndation-summary/colorectal-cancer-screening 
 
44. Cervical Cancer Screening. Yayın tarihi: Mart 2012. Erişim tarihi: 15.04.2015. 
Erişim: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/risk-factors-and-
other-epidemiologic-considerations-for-cervical-cancer-screening-a-narrative-review-for-
the-us-preventive-services-task-force/cervical-cancer-screening 
 
45. Cervical Cancer. Erişim: http://www.cancer.org/cancer/cervicalcancer/ Erişim 
tarihi: 15.04.2015. 
 
46. Breast Cancer. Erişim: http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/index Erişim tarihi: 
15.04.2015. 
 
47. Breast Cancer: Screening. Yayın tarihi: Kasım 2009. Erişim tarihi: 15.04.215. 
Erişim: 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/breast-cancer-screening 
 
48. Lung Cancer: Screening. Yayın tarihi: Aralık 2013 Erişim tarihi: 15.04.2015. 
Erişim: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/lung-cancer-screening 
 
49. Dan L. Longo, MD., Dennis L. Kasper, MD., J. LarryJameson, MD, PhD., 
Anthony S. Fauci, MD., Stephen L. Hauser, MD., Joseph Loscalzo, MD, PhD. 
Harrison’s Principles of Internal Medicine 18. Edition. Part 7; Cahpter 97. 
 
50. Ovarian Cancer: Screening. Yayın tarihi: Eylül 2012. Erişim tarihi: 15.04.2015. 
Erişim: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/ovarian-cancer-screening 
51. Prostat Cancer: Screening. Yayın tarihi: Mayıs 2012. Erişim tarihi: 15.04.2015. 
Erişim: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/prostate-cancer-screening 
 
52. Dan L. Longo, MD., Dennis L. Kasper, MD., J. Larry Jameson, MD, PhD., 
Anthony S. Fauci, MD., Stephen L. Hauser, MD., Joseph Loscalzo, MD, PhD. 
Harrison’s Principles of  Internal Medicine 18. Edition. Part 10; Section 1. 
 
53. Türkiye’de Hipertansiyon Görülme Sıklığı. Erişim Tarihi: 25.05.2015. Erişim: 
http://www.halksagligiens.hacettepe.edu.tr/dunyasaglikgunu/10.pdf 
 
 
 
101 
 
54. American Academy of Family Physician. Hypertension. Release Date:December 
2010 
http://s.aafp.org/?i=1;q=HYPERTENS%C4%B0ON;q1=American+Family+Physician;ra
nk=rank2;x1=category 
 
55. Blood Pressure in Children and Adolescents (Hypertension): Screening Release  
Date: October 2013. 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/blood-pressure-in-children-and-adolescents-hypertension-screening. 
 
56. Blood Pressure in Adults (Hypertension): Screening Release Date: December 
2007. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/blood-pressure-in-adults-hypertension-screening. 
 
57. Onat A, Surdum-Avci G, Senocak M, Ornek E, Gozukara Y. Plasma lipids and their 
interrelationship in Turkish adults. J Epidemiol Community Health 1992;46(5):470-6. 
 
58. Grundy SM, Brewer HB Jr, Cleeman JI, Smith SC Jr, Lenfant C; .Definition of 
metabolic syndrome: Report of the National Heart, Lung, and Blood Institute / 
American Heart Association conference on scientific issues related to definition. 
Circulation. 2004 Jan 27; 109(3):433-8). 
 
59. Lipid Disorders in Adults ( Cholesterol, Dyslipidemia ): Screening Release Date: 
June 2008. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/lipid-disorders-in-adults-cholesterol-dyslipidemia-screening. 
 
60. Abdominal Aortic Aneurysm: Screening Release Date: June 2014. 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/abdominal-aortic-aneurysm-screening. 
 
61. American College of Cardiology. Guidelines for Cardiologic Diseases. 
http://www.acc.org/guidelines#sort=%40foriginalz32xpostedz32xdate86069%20descendi
ng&f:@fdocumentz32xtype86069=[Guidelines]&. Date: 08.05.2015.  
 
62. Aspirin for the Prevention of Cardiovascular Disease: Preventive Medication. 
Release Date: March 2009. 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/ recommendation-
summary/aspirin-for-the-prevention-of-cardiovascular-disease-preventive-
medication. 
 
63. WHO- Report on the Global Tobacco Epidemic 2011: Warning about the dangers 
of tobacco, World Health Organization 2011. 
 
64. Tobacco use Mortality and Morbidity Reports. Release date:  September 6, 2010 
http://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/mmwrs/index.htm. 
 
65. Fiore MC, Jaen CR, Baker TB, Bailey WC, Benowitz NL, Curry SJ, et al. 
Treating tobacco use and dependence: 2008 Update. Clinical Practice Guideline. 
Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services, Public Health 
Service; 2008. Accessed at http://www.surgeongeneral.gov/tobacco/This link goes 
offsite. Click to read the external link disclaimer on 24 September 2008. 
102 
 
66. Tobacco Use in Adults and Pregnant Women: Counseling and Interventions, April 
2009 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/RecommendationStateme
ntFinal/tobacco-use-in-adults-and-pregnant-women-counseling-and-interventions. 
 
67. Satman I, Yılmaz MT, Şengül A, et al. Population-based study of diabetes and 
risk characteristics in Turkey: Results of the Turkish Diabetes Epidemiology 
Study (TURDEP). Diabetes Care 2002;25,1551-6. 
 
68. Whitlock EP, Polen MR, Green CA, Orleans T, Klein J; U.S. Preventive Services 
Task Force. Behavioral counseling interventions in primary care to reduce risky / 
harmful alcohol use by adults: a summary of the evidence for the U.S. Preventive 
Services Task Force. AnnInternMed. 2004 Apr 6;140(7):557-68. 
 
69. CAGE, Tweak and T-ACE Survays.http://niaaa.nih.gov/publications/clinical-
guides-and-manuals. Date: 17.04.2014. 
 
70. Alcohol Misuse: Screening and Behavioral Counseling Interventions in Primary 
Care. Release Date: May 2013. 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommendation-
summary/alcohol-misuse-screening-and-behavioral-counseling-interventions-in-primary-
care. 
 
71. Screening for depression in adults: U.S. Preventive Services task Force 
recommendation statement. AnnInternMed. 2009; 151: 784-92. 
 
72. LISA K. SHARP, PH.D., and MARTIN S. LIPSKY, M.D., Feinberg School of Medicine, 
Northwestern University, Chicago, Illinois. Screening for Depression Across the 
Lifespan: A Review of Measures for Use in Primary Care Settings.  
AmFamPhysician. 2002 Sep 15; 66(6):1001-1009. 
 
73. Meyers, D.,Wolff, T., Gregory, K., et al. USPSTF Recommendations for STI 
Screening. AmFamPhysician. 2008;77.819-824. 
 
74. Mahilum-Tapay L, Laitila V, Wawrzyniak JJ, Lee HH, Alexander S, Ison C, 
Swain A, Barber P, Ushiro-Lumb I, Goh BT. New point of care Chlamydia Rapid 
Test bridging the gap between diagnosis and treatment: performance evaluation 
study. BMJ. 2007 Dec 8;335(7631):1190-4. Epub 2007 Nov 30. 
 
75. Ned Calonge, MD. Screening for Gonorrhea: Recommendation Statement. doi: 
10,1370/afm.337 AnnFamMed May 1, 2005 vol. 3 no. 3 263-267. 
 
76. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Türkiye Diyabet Programı 
2015-2020. Ankara 2014. Erişim Tarihi: 17.04.2015. Erişim: 
http://beslenme.gov.tr/content/files/diyabet/turkiyediyabetprogrami.pdf. 
 
77. Screening for type 2 diabetes mellitus in adults: U.S. Preventive Services Task 
Force recommendation statement. AnnInternMed. 2008; 148: 846-54. 
 
78. Jordan KM and Cooper C (2002) Epidemiology of osteoporosis. Best 
PractResClinRheumatol16.795. 
103 
 
79. Screening for Osteoporosis: Systematic Review to Update the 2002 U.S. 
Preventive Services Task Force Recommendation. AHRQ Publication No. 10-
05145-EF-1.July 2010. 
 
80. McTigue KM1, Harris R, Hemphill B, Lux L, Sutton S, Bunton AJ, Lohr KN. 
Screening and interventions  for obesity in adults: summary of the evidence for 
the U.S. Preventive Services Task Force. AnnInternMed. 2003 Dec 
2;139(11):933-49. 
 
81. Virginia A. Moyer, MD, MPH, on behalf of the U.S. Preventive Services Task 
Force Screening for and Management of Obesity in Adults: U.S. Preventive 
Services Task Force Recommendation Statement. AnnInternMed. 2012;157:373-
378. 
 
82. Moyer VA1, Butler M. Gaps in the evidence for well-child care: a challenge to our 
profession. Pediatrics. 2004 Dec;114(6):1511-21. 
 
83. Behrman RE, Kliegmen RM. Nelson Essentials of Pediatrics (Çev: Muzaffer 
Tuzcu) Alemdar Ofset 1996;215-249. 
 
84. T.C. Sağlık Bakanlığı Aşı Takvimi 2015. Erişim tarihi: 16.04.2015. Erişim: 
http://www.asm.gov.tr/AsiTakvimi.smt 
 
85. Value Adolescents Invest in The Future: Educational Package Facilitators 
Manual. Regional Office for The Western Pacific Manila, Philippines, WHO 
2003. 
 
86. Alikaşifoğlu M. Adölesana Verilmesi Gereken Koruyucu Sağlık Hizmetleri. 
İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Sürekli Tıp Eğitimi Etkinlikleri, 
Adölesan Sağlığı Sempozyum Dizisi No: 43. 1.Baskı. İstanbul: Kaya Basım; 
2005. p.29-38. 
 
87. Riley M, Dobson M, Jones E, Kirst N. Health maintenance in women. 
AmFamPhysician 2013;87(1):30-7. 
 
88. Kirkham C. M.D., Harris S. M.D.,Grzybowski S. M.D. Evidence-Based Prenatal 
Care: Part I. General Prenatal Care and Counseling Issues. AmFamPhysician.  
2005 Apr 1; 71(7):1307-1316. 
 
89. Whitlock EP, Orleans CT, Pender N, AllanJ. Evaluating primary care behavioral 
counseling interventions. An evidence-based approach. Am J PrevMed 
2002;22(4):267-84. 
 
90. Beğer T, Yavuzer H. Yaşlılık ve yaşlılık epidemiyolojisi. Klinik Gelişim Geriyatri 
2012;25(3): 1-3. 
 
91. CDC. Adult Immunization Schedules. Release date: March 2015. 
http://www.cdc.gov/ vaccines / schedules/ hcp/adult.html 
 
104 
 
92. Beswick AD1, Rees K, Dieppe P, Ayis S, Gooberman-Hill R, Horwood J, 
Ebrahim S. Complex interventions to improve physical function and maintainin 
dependent living in elderly people: a systematic review and meta-analysis.  
Lancet. 2008 Mar 1;371(9614):725-35. doi: 10.1016/S0140-6736(08)60342-6. 
 
93. Miller WR, Rollnick S. A bibliography of motivational interviewing. Motivational 
Interviewing: Helping People Change (Third Edition). New York: The Guilford 
Press, 2013, pp. 415-433. 
 
94. Dreeben O. Significance of patient education for health care and rehabilitation. In: 
Dreebened.Patient education in rehabilitation. Birmingham, MA: Jones and 
Barlett Learning; 2010. p.3. 
 
95. Bandura A. Self-Efficacy in Changing Societies. New York: Cambridge 
University Press; 1999. 
 
96. The European Definition of General Practice / FamilyMedicine. WONCA Europe. 
Barcelona: WONCA Europe Office Publication; 2002. p.4-43. 
 
97. Dikici MF, Kartal M, Alptekin S, Çubukçu M, Ayanoğlu SHA, Yarış F. Aile         
Hekimliğinde kavramlar, görev tanımı ve disiplinin tarihçesi. Türkiye Klinikleri J 
MedSci 2007;27(3):412-8. 
 
98. John W. Creswell, PhD1, Michael D. Fetters, MD, MPH, MA2andNataliya V. 
Ivankova, PhD3. Designing A Mixed Methods Study In Primary Care. doi: 
10.1370/afm.104 AnnFam Med January 1, 2004 vol. 2 no. 1 7-12. 
 
99.  McWhinney IR. Teaching the principles of family medicine. Can FamPhysician 
1981;27.801-4. 
 
100. Victoria J. Barr, Sylvia Robinson, Brenda Marin-Link, Lisa Underhill, Anita 
Dotts, Darlene Ravensdale and Sandy Salivaras. The Expanded Chronic Care 
Model: An Integration of Concepts and Strategies from Population Health 
Promotion and the Chronic Care Model. Healthcare Quarterly, 7(1) November 
2003: 73-82.doi:10.12927/hcq.2003.16763. 
 
101. Putting prevention into practice. A guide for the implementation of prevention in 
the general practice setting. 1st Edition. The Royal Australian College of General 
Practitioners. Melborne 1998. 
 
102. Morse RM, Heffron WA. Preventive Health Care. In: Rakel RE ed. Textbook of 
Family Practice. Philadelphia: WBSaunders.1995. 
 
103. David Ponka MDCM MSc (Int Prim Care). Department of Family Medicine, 
University of Ottawa, Ottawa, Ont. The periodic health examination in adults. 
CMAJ 2014. DOI:10,1503/cmaj.141125. 
 
104. Harris RP et all. CurrentMethods of the U.S. Preventive Services Task Force: A 
Review of theProcess.Am J PrevMed. 2001;20(3):21-35. 
105 
 
105. Uludağ OŞ. Turkish Medicine in Ottoman Period (Çev. ed. Kah ya E). The High 
Institution of Atatürk CultureandHistory, Publications ofTurkishInstitution of 
History Ankara IV/A-2-2.Series-number 1; 2010. p.1-18. 
 
106. Mazıcıoğlu M., Şafak D., Üstünbaş H. Periyodik Sağlık Muayenesinin Tarihi 
Gelişim Süreci. Türkiye Klinikleri J FamMed-Special Topics 2013;4 (5). 
 
107. Holland W. Periodic health examination, a brief history and critical assessment 
Eurohealth: 2010;15(4):16-20. 
 
108. Mc.Whinney IR, Freeman T. Textbook of family medicine. 3rd ed. New York: 
Oxford University Press; 2009. p.3-12. 
 
109. Schneider RF. A review of the value of periodic health examinations. 
TransAssocIndMedOff:1961;11.27-3. 
 
110. Beard RR. Periodic medical examinations; disease detection and health 
promotion. CalifMed 1959;90(6):426-8. 
 
111. Han PK. Historical changes in the objectives of the periodic health examination. 
AnnInternMed 1997;127(10):910-7.  
 
112. Harrison HM. Periodic health examination. CanMedAssoc J 1932;27(6):657-9. 
 
113. American Medical Association: Periodic Health Examinations: A Manual for 
Physicians 3rded. Chicago: American Medical Association;1947. 
 
114. Breslow L. Prevention and control of chronic disease. V. Periodic health 
examination and multiple screening. AmJ. Public Health Nations Health 
1959;49,1148-56. 
 
115. Galdston I. The health examination idea. The Milbank Memorial Fund Quarterly 
Bulletin1932;10(2):81-100. 
 
116. Breslow L. Multi phasic screening examinations an extension of the mass 
screeningt echnique. Am J Public Health Nations Health 1950;40(3):24-8. 
 
117. Taylor MP. Periodic health examination combined with multiple screening tests in 
general practice. J R CollGenPract 1970;19(92):146-57. 
 
118. American Collage of Preventive Medicine. Erişim: http://www.acpm.org/ Erişim 
Tarihi: 12.05.2015. 
 
119. Canadian Task Force on Preventive ve Health Care. 
http://www.canadiantaskforce.ca/.  Erişim: 11.05.215. 
 
120. European Commission Health Promotion and Disease Prevention 
http://ec.europa.eu/research/health/public-health/health-promotion-and-disease-
prevention/index_en.html. Erişim Tarihi: 11.05.215. 
 
106 
 
121. World Health Organisation. Erişim: http://www.who.int/entity/en/. Erişim Tarihi: 
11.05.2015. 
 
122. Jones WT. Doubts on the periodic health examination. TransAssocIndMedOff 
1961;11.37-8. 
 
123. Kunnas T, Määttä K, Palmroos P, Nikkari ST. Periodic cohort health 
examinations in the TAMRISK study show un toward increase in body mass 
index and blood pressure during 15 years of follow-up. BMC PublicHealth 2012 
Aug 14; 12.654. doi: 10.1186/1471-2458-12-654. 
 
124. Krogsbøll LT , Jørgensen KJ, Grønhøj Larsen C, Gøtzsche PC. General health 
checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease: Cochrane 
systematic review and meta-analysis. BMJ 2012 Nov 20;345:e7191. doi: 
10.1136/bmj.e7191. 
 
125. Türkiye Büyük Millet Meclisi Tutanakları Kaynak: 
http://www.tbmm.gov.tr/tutanaklar/TUTANAK/TBMM/d18/c044/b107/tbmm180441070
262. Erişim: 30.11.2012. 
 
126. Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği. 25 Mayıs 2010 Tarihli ve 27591 Sayılı 
Resmi Gazete. Erişim: http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/05/20100525-
10.htm Erişim Tarihi: 10.05.2015. 
 
127. Zwar N. Family medicine in the USA - an Australian perspective. Aust Fam 
Physician. 2010 Jun;39 (6): 360-1. 
 
128. Türkiye Aile Hekimliği Derneği Yeterlilik Kurlu Aile Hekimliği Board Sınavı. 
Erişim: http://www.tahud.org.tr/hakkimizda/yeterlilik-kurulu/tahud-board-
sinavi/49. 
 
129. CDC Adolescent Health. Access: http://www.cdc.gov/healthyyouth/ 
adolescenthealth/. 
 
130. Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu Ergenler ve Gençler, Türkiye. Erişim: 
http://www.unfpa.org.tr/v2/pages/ergenler-ve-gencler.php. 
 
131. Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enistitüsü 2009. Türkiye Nüfus Sağlık 
Araştırması 2008. Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enistitüsü, Sağlık 
Bakanlığı Ana Çocuk sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü, Başbakanlık 
Devlet Planlama Teşkilatı Müsteşarlığı ve Tübitak, Ankara, Türkiye. 
 
132. Halk Sağlığı Uzmanları Derneği Yaşlı Sağlığı: Sorunları ve Çözümleri 2012. 
Erişim: http://halksagligiokulu.org/anasayfa/components/com_booklibrary/ 
ebooks/ YASLI%20SAGLIGI_HASUDER_2012.pdf#page=67. 
 
133. The Division of Aging and Seniors of Health Canada. Population Health Fund 
Later Life Component Summaries of National Projects Funded 1997-2004 
https://secure.cihi.ca/free_products/HCIC_2011_seniors_report_en.pdf. Access: 
24.05.2015. 
107 
 
8. EKLER 
Ek 1: Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Uygulamasında Periyodik Sağlık Muayenesi 
Konusu Hakkında Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranışları 
Anketi 
 
1-Cinsiyetiniz :           
2-Yaş:……………………………………… 
3- Evli  Bekar 
4-Çocuk:        Var   Yok 
5- Aile hekimi uzmanı:     Evet           Hayır 
6- Meslekteki kaçıncı yılınız: ………………………………….. 
7-Aile hekimi olarak kaçıncı yılınız:  ……………………………………. 
8- Çalıştığınız ASM:   İl…………………………..          İlçe…………………………… 
9- Çalıştığınız ASM’de kaç hekimle beraber çalışmaktasınız? 
 Tek hekim  1’den fazla 
10- Aile hekimliği eğitiminiz sırasında aşağıdakilerle ilgili eğitim, öneri ve 
yönlendirmelerden hangisi veya hangilerini aldınız? 
Koruyucu hekimlik       Tarama testleri      Periyodik sağlık muayenesi     Hiçbiri 
11- Periyodik sağlık muayenesi (PSM) hakkındaki bilgilerinizi en sık hangi yoldan 
güncelliyorsunuz? (Tek şık işaretleyinizlütfen) 
 Sürekli yayınlanan yurt içi tıp dergileri            Sağlık Bakanlığı Yönergeleri 
 Sürekli yayınlanan yurt dışı tıp dergileri          İnternet ortamı                Hizmet içi 
eğitim 
 Kongre            Güncelleme olanağım olmuyor              Güncellemiyorum 
12- Sizce Birinci Basamak / Aile Hekimliği uygulamasında PSM, tarama ve danışmanlık 
hizmetleri yeterli sunuluyor mu? 
 Evet      Hayır 
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13- 12. sorunun cevabı hayır ise sizce bu sorun nasıl çözümlenebilir? 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………….. 
14- Hastalarınıza PSM uygulayabiliyor musunuz? 
 Evet          Hayır 
15- Aşağıdaki yaş gruplarına ne sıklıkla PSM uygulayabiliyorsunuz? 
 Hiçbir 
zaman 
Nadiren Ara sıra Çoğunlukla Her zaman 
Çocuk      
Erişkin      
Yaşlı      
 
16- Hastalarınızdan PSM’ ni kabul etmeyenler var mı? 
 Evet           Hayır 
17- 16. Sorunun cevabı evet ise hastalarınızdan PSM’ ni kabul etmeme nedenlerini sıklık 
sırasına göre en sık nedenden en nadir olannedene doğru sıralayınız? ( En sık 1 olmak 
üzere 1’ den 5’e kadar sıralayınız) 
 Gereksiz olarak görmek    Kendisinde stres yarattığını söylemek 
Tarama yaptırınca bir yerinde bir rahatsızlık çıkacakmış gibi hissetmek 
 Birinci basamağı yetersiz görme    Vakit yetersizliği 
18-Aile hekimlerinin PSM yapması, Aile hekimliğinin tanımında bulunan görevlerinden 
hangisini açıklar?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
Koruyucu yaklaşım. 
Problem yerine birey yönelimlilik. 
Toplumun kaynaklarını verimli kullanma. 
Risk altındaki toplumun özelliklerinin farkında olmak. 
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19- Hastalıkların gelişim evresine göre sınıflandırılan aşağıdaki koruyucu aktivite 
tanımlamalarından hangisi yanlıştır?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
Primordiyal Koruma: Hastalığın son dönemindeki risk faktörlerinin yönetimidir. 
 Birincil Koruma: Hastalığın ortaya çıkmasının önlenmesi ile ilgilidir. 
İkincil Koruma: Genellikle belirti, bulguve işlev bozukluğuna yol açmamış, vücutta 
oluşmuş hastalıkların takibi ile ilgilidir. 
 Üçüncül Koruma: Kardiyak rahatsızlıklar, DM, kanser gibi hastalıkların uzun süren 
sağlık sorunlarının yönetimi ile ilgilidir. 
20- PSM için aşağıdaki tanımlardan hangisidoğrudur?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
Hastaların özel sağlık muayenesini ve önlenemeyen hastalıklar için risk faktörlerini 
değerlendirmek amacıyla sağlık bakım sunucusu ile sağlanan bir veya daha fazla 
vizitler topluluğudur. 
Sağlıklı bireylerin görüşme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi işlem 
kullanılarak belirli aralıklarla değerlendirilmeleridir. 
Belirli aralıklarla muayene için başvuran hastalara istekleri doğrultusunda uygulanan 
tetkiklerin değerlendirilmesidir. 
Belirli aralıklarla başvuran kişileri riskte oldukları sağlık sorunları konusunda ilgili 
üst basamağa yönlendirerek, kişilerin kendi bakımlarının sorumluluğunu üst basamak 
hekiminin almasını sağlamaktır. 
21- Bir hastalığın PSM kapsamında tarama programına alınması için aşağıdakilerden 
hangisi gerekmez?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
Tanısı konulacak hastalığın prevalansı yüksek ve etkin tedavisi olmalıdır. 
Tarama yapılacak hastalığın tedaviyi mümkün kılacak bir prodromal dönemi 
olmalıdır. 
Tarama testinin bir hastalığın tanısını koyma riski yüksek ve kişiler tarafından kabul 
edilebilir olmalıdır. 
Kullanılacak tarama testinin özgüllüğü ve özgünlüğü yüksek olmalıdır. 
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22- Hastalarınıza PSM uygulama kararı verirken aşağıdaki tutumlardan hangisi sizin 
günlük pratik uygulamanıza uymaz?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
 Ev ziyareti sırsındaki gözlemlerim sonucunda PSM’ne karar veririm. 
Poliklinikte hasta muayenesi sırasında PSM’ne karar veririm. 
Hastaların talebi doğrultusundaPSM’ne karar veririm. 
 Sadece Sağlık Bakanlığı yönergeleri doğrultusunda PSM yaparım. 
 Hastaların yaş- cinsiyet durumunu ve içinde bulunduğu sosyal statüyü göz önüne alarak 
PSM yaparım. 
23- Size göre aşağıdaki gruplardan hangisine birinci basamak klinik uygulamalarında PSM 
uygulanması mutlaka gerekli değildir?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
Yeni doğan  Süt çocuğu     Oyun çağı    Okul çağı 
 Erişkin     Yaşlı  Adölesan 
24- PSM olarak sadece Sağlık bakanlığının önerdiği taramaları mı yapmalısınız yoksa 
kendi tarama yaklaşımınızı mı geliştirmelisiniz?( Tek şık işaretleyiniz lütfen ) 
Evet, Sağlık Bakanlığı talepleri doğrultusunda PSM yapmalıyım. 
Hayır, klinik gözlemlerim ve çalıştığım bölgenin özelliklerine göre bazı taramalar 
planlayabilmeliyim 
 Bu konuyla ilgilenmiyorum. 
25- Aşağıdaki önermelerden hangisi sizin PSM yönünden klinik yaklaşımınıza 
uymamaktadır?( Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
 Birinci basamak hekimleri hastalarının ayrışmamış yakınmalarıyla ilgilenip çözüm 
üretmeli, PSM gereken tanıları yönünden üst basamağa yönlendirilmeli. 
 PSM ile bazı hastalıkların toplumsal tanı ve takibi yapılabilmeli. 
 Hasta, içinde yaşadığı sosyo kültürel çevresiyle bir bütün olarak değerlendirilmeli. 
 PSM uygulamasında hastaların aile öyküsüne ve özgeçmişine göre risk faktörleri 
değerlendirilmeli, sonucunda bir PSM yaklaşımı uygulanmalı. 
26- Koruyucu hekimlik kapsamında taranması gereken hastalıklar için hasta 
popülasyonunuza herhangi bir eğitim verdiniz mi? 
 Evet                     Hayır 
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27- Böyle bir eğitimi vermeyi düşündüğünüzde aşağıdaki yollardan hangisini en sık tercih 
ediyorsunuz? 
 Yüz yüze görüşme    Video izletme        Sunum        Poster- Broşür 
 Eğitimli akran eğitimi          Grup sınıfları 
28-Aşağıdaki önermelerden hangisiklinik yaklaşımınızı en iyi yansıtmaktadır?(Tek şık 
işaretleyiniz lütfen) 
 Bulunduğum yerin tıbbi imkanları doğrultusunda PSM yapabiliyorum. 
ASM’ nin tıbbi olanakları el vermese bile ilgili taramalar için hastayı dış merkeze 
yönlendiriyorum. 
 PSM benim için öncelikli değil. Birincil olarak hastaların yakınmalarıyla ilgileniyorum. 
 PSM ile ilgili bir klinik yaklaşım sergileyemiyorum. 
29- Günlük pratiğinizde en düzenli yapabildiğiniz periyodik sağlık muayenesi 
hangisidir?(Tek şık işaretleyiniz lütfen) 
 Boy-kilo taraması       Beslenme alışkanlığı sorgulama      Sigara-alkol alışkanlığı 
sorgulama 
Düzenli egzersiz yapıp yapmadığını sorgulama       Ailedeki risk faktörlerini sorgulama 
 
